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diinken, als wenn nach der eben erwahnten Richtung hin cine erneute Uﬂ?_"’
schau ganz besonders noch aus anderen Grinden nothwendig wiire. Denn die
Darstellung, welche ein Theil der neueren und gebriuchlichsten ﬂantst.:hﬂn
Lehr- und Handbiicher der klinischen Medicin der acuten h.'aSlgBll
Pneumonie zu Theil werden lassen, ist vielfach eine so Wenig be-
friedigende, dass man in zweifelhaften Fillen nur unvollkommen i!.a.th
sich aus ibnen holen kann. Und dennoch entspricht diese nharﬂi:i.ﬂhllﬂhﬂ
Bebandlung eines so wichtigen Krankheitsbildes in keiner Weise ﬂ?m
derzeitigen Stande unserer Kenntnisse desselben oder den billiger Weise
zu slellenden Anforderungen. Weder gebricht es an werthvollen ﬂ.llh?llﬂ-
lungen und Monographieen, noch lisst es sich leugnen, dass thPWEf_"
weise die Differentialdiagnose zwischen einer acuten kisigen Pneumonie
und einer genuinen lobéren fibrinisen Pneumonie zuweilen auf Schwierig-
keiten erheblichster Art stossen kann. Eine Anzahl iiberaus wichtiger,
das Interesse.des Klinikers wie des pathologischen Anatomen in gleichem
Maasse in Anspruch nehmender Fragen harren aber, wie schon ange-
deutet, auch heute noch ihrer endgilltigen Losung. Dahin gehort die
Bedeutung der schon von Laénnec beschriebenen ,gelatindsen* In-
filiration, von welcher es entsprechend dem gegenwirtigen Stande der
itiologischen Forschung, vor Allem mit den Hilfsmitteln der Bakteriologie
entschieden werden muss, ob sie ausschliesslich ein Product des
Tuberkelbacillus ist oder bei ihrer Entstehung und Ausbreitung noch
andere Mikroorganismen betheiligt sind, ob ihr fiir den Umfang der
spiter eintretenden Verkidsung eine mehr secundire Bedeutung zukommt
oder ob umgekehrt, wenn sie griossere Abschnitte der Lunge befallt,
damit das Schicksal des schliesslichen nekrobiotischen Unterganges der-
belben von vornherein im ganzen Umfange besiegelt ist.

Es ist nicht unsere Absicht, an dieser Stelle in eine umfassende
Darstellung der Geschichte der Lehre von der acuten kisigen Pneumonie,
wie dieselbe in klinischer Beziehung sich entwickelte, einzatreten. Man
wiirde aus ihr entnehmen, dass ein wohl charakterisirtes Krankheitsbild
erst, nachdem die physikalische Diagnostik durch Zuhiilfenahme des
Mikroskops und die methodische Untersuchung des Auswurfes einen
hoheren Grad der Vervollkommnung erreicht hatte, sich abzuheben be-
ginnt. Nur einige Vorbemerkungen migen im Interesse der spiteren
Auseinandersetzungen Platz finden.

Laénnec selbst, welcher, wie schon erwihnt, die gelatindse In-
filtration zuerst beschrieb, waren die von ihr abhiingigen auscultatorischen
Befunde iiber den Lungen, sowie die durch sie bedingten groberen Ver-
inderungen im Verhalten des Auswurfes anscheinend noch unbekannt,
An keiner Stelle seines Werkes findet sich eine Bemerkung iiber dag
Vorkommen der bekannten rostfarbigen oder griinlichen, dem pneumo-
nischen Auswurfe dhnelnden Sputa bei acut verlaufender Phthise. Aych



Eﬁ'ﬂiﬁﬂ'awar d&r auut mla.ufandm Fille von sogenannter

der Lungenschwindsucht Erwihnung gethan und auch deren
pstik besprochen. Aber, wenn man die mitgetheilten Beobachtungen
s _.ﬁﬁﬁnu:ksam durchgeht, so sieht man, dass dieselben zum Theil iiber-

b, Inmpt nicht der hier von uns behandelten Form der Tuberkulose ange-

horen oder dass zum Mindesten die Merkmale, welche sie von den
iibrigen rapide zum Tode fihrenden Formen — ganz besonders der acuten
Miliartuberkulose — auszeichnen, verkannt bezw. nicht geniigend ge-
wiirdigt worden sind. Besonders charakteristisch sind nach dieser Richtung
hin die Bemerkungen, welche Louis iiber die seiner Annahme nach den
Verlauf der Lungentuberculose complicirende Pneumonie macht. Nachdem
er zandchst finf Fille von acuter todtlich verlaufender Phthise mitgetheilt
hat, in denen theils neben wirklichen Miliartuberkeln, theils neben ziemlich
ausgedehnten Verkisungen von lobularem Charakter das umgebende Paren-
chym der Lunge sich bei der Section im Zustande der pneumonischen
Verdichtung befand, sucht er fiir zwei derselben den Beweis zu fiihren,
dass nicht die Tuberkulose als solche, sondern die seiner Meinung nach
hinzugetretene , Peripneumonie* den vorzeitigen Ablauf bezw. das tidt-
liche Ende herbeigefithrt habe. Thatsichlich handelte es sich aber,
wie aus den hinzugefigten Sectionsprotokollen hervorgeht, garnicht um
Peripneumonie, unter welchem Ausdruck die dlteren franzésischen Autoren
bekanntlich die genuine fibrindse Pneumonie verstehen, sondern um eine der
gelatinisen nahestehende oder mit ihr identische Form der Infiltration. . Les
poumons n'offraient pas de veritable hépatisation . . .* (obs. XXXIX p. 436).
»Leur tissu etait rouge . . et cédait, par la pression, un liquide épais,
gouleur lie de vin...* (obs. XXXVIII p. 430). An einer spiteren Stelle
(p. 452) wird nochmals auf das hiufige Vorkommen von Hepatisationen
bei den an acuter Phthise verstorbenen Kranken, welche im Ganzen unter
13 Fillen 9mal pach dem Tode angetroffen wurden, hingewiesen und
dabei betont, dass die Tuberkeln, namentlich wenn sie sich schoell und
sehr zahlreich entwickeln, Pneumonie im Gefolge haben. Unzweifelhaft
hat diese letzere Anschauung ihre Berechtigung, soweit es sich nament-
lich um die die wirklichen Miliartuberkeln garnicht selten begleitenden,
umschriebenen lobulir pneumonischen Infiltrationen handelt. Aber mit
vollem Recht bemerkt Virchow?"), dass das Verhaltniss zwischen
Tuberkeln und Entziindung sich in den verschiedenen Fillen als ein
verschiedenes darstellt. Bald handelt es sich um entzindliche Processe,
auf deren Boden die Tuberkeln erst spiter sich entwickeln, wie man
dies am besten an den serisen Hiuten sehen kann, bei welchen nicht

1) Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. Bd. II. S, 625 ff.
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selten die Kndtchen in den Pseudomembranen liegen, bald treten die
rein exsudativen Verinderungen als nachtraglicher Vorgang zu der
Tuberkulose hinzu. Bei der acuten késigen Pneumonie ist ﬂaﬂ_ Ver-
hiiltniss jedenfalls ein solches, dass die Entziindung zu ginem T.he:l dﬂl‘
specifisch tuberkulésen Neubildung voraneilt oder mindestens gleichzeltig
wit ihr in die Erscheinung tritt. Beide zusammen werden aber durch die
gleiche Schidlichkeit, nimlich den Tuberkelbacillus bezw. dessen Stoff-
wechselprodukte erzeugt. :

Es ist von Interesse zu sehen, wie dltere Autoren, demen die Pb““
erwihnte Art der Krankheitsentwicklung nicht unbekannt war, doch in ‘I_‘m
Deutung vollig abirrten. Dies ist z. B. bei Andral’) der Fall. Nach ihm
tritt zuweilen die Tuberkulose im Anschluss an eine Pneumonie auf. Hier-
bei handelt es sich das eine Mal um Individuen, welche schon Tuberkeln
in ihren Lungen hatten, bei welchen aber nun unter dem Einfluss der sich
hinzugesellenden Entziindung die Tuberkulose plétzlich einen rapideren Ver-
lauf nimmt; es sind dies diejenigen Fille, die Morton Phthisis a peripneu-
monia nannte.?) In einer anderen Reihe dagegen setat die Pneumonie bei an-
scheinend vorher normaler Lunge und gutem Gesundheitszustande ein, um
allmilig in offenbare Tuberkulose iiberzugehen. Dies kann angeblich so
geschehen, dass der grossere Theil des pneumonischen Infiltrates bercits
wieder resorbirt ist oder in der Weise sich vollziehen, dass es iiberhaupt
zu keiner Losung kommt, die Dimpfung, das Bronchialathmen und die
Rasselgerdusche bestehen bleiben und pun die Tuberkeln in dem im
Zustande chronisch entziindlicher Verdichtung befindlichen Parenchym
zur Entwickelung gelangen. Die Form der Pneumonie aber, die den
Anstoss zu diesen Verinderungen giebt, ist pach Andral eine un-
zweifelhaft dchte fibrindse Pneumonie. Hierin besteht — worauf wir
spiter noch einmal zuriickzukommen haben — der principielle Irrthum;
es handelt sich eben gar nicht um &chte Pleuropnenmonie, die in Tuber-
kulose iibergeht, sondern die Affection, welche die Symptome einer
solchen iberzeugt, ist anatomisch und klinisch, selbstverstindlich auch
atiologisch, etwas ganz anderes, nimlich die schon mehrfach erwihnte
gelatinose Entziindung, welche wir mit Virchow zweckmassig auch als
,glatte* Pneumonie bezeichnen konnen.

In hohem Maasse beachtenswerth sind die zwar kurzen, aber iber-
ans zutreffenden Bemerkungen, welche Stokes®) iber die klinische
Verlaofsweise der verschiedenen Formen der acuten Tuberkulose macht.
Mit dem ihm eigenen scharfen Blick unterscheidet er drei Formen der-
selben. ILrstens diejenige, welche unter den Erscheinungen einer diffusen

1) Cfr. Andral, Clinique médicale. 4. éd. T. H. p. 36 ff,

2) Citirt nach Andral 1. ¢. T. I. p. 389.

3) Stokes, Diagnose und Behandlung der Brustkrankbeiten. Ucberseizt yop
G. von dem Busch. Bremen 1838, S, 736 f.




‘auf den ersten Blmk erhellt, die mit der acuten Mlhartubarkuluba
identische Form. Zweitens ein Krankheitsbild, welches dem der Pneu-
monie dhnelt und durch Auftreten von ausgedehntem Knisterrasseln aus-
gezeichnet ist, das wiirde unserer Form der akuten késigen Pneumonie
entsprechen. Drittens die hiamoptische oder — wie wir sie vom heutigen
Standpunkte als zweckmaissiger zu bezeichnen vorschlagen — die mehr
umschriebene Form der akuten tuberkuldsen Bronchopneumonie. In
Fall 1 und 2 ist der Verlanf ein rapider und fehlen meist die Zeichen
der Ulceration; die Gefahr ist bei beiden eine nahezu gleich grosse. Bei
der hdmoptischen Form dagegen ist der Verlauf gewdhnlich ein lang-
samerer und konnen auch die Zeichen der Ulceration zur Diagnose be-
nutzt werden.

Von deutschen Autoren hat zuerst Traube!) einige der wichtigsten
klinischen Merkmale derjenigen Form der akuten kisigen Pneumonie,
welche die Grundlage dieser Arbeit bildet, entworfen. Es handelt sich,
wie schon mehrfach bemerkt, um Krankheitsfille, bei welchen, ganz
ebenso wie bei der dchten fibrindsen Lungenentzindung, aof einmal ein
grosserer Abschnitt einer Lunge, d. h. ein ganzer Lungenlappen oder
selbst die eine Lunge in toto von der Infiltration befallen wird. Ob
dabei die Entziindung sich anatomisch als konfluirende Lobulirpneumonie
oder als lobdre kisige Entziindung darstellt, ist fir die klinische Be-
trachtung zunidchst gleichgultizg, da eine Trennung beider Formen nur
am Sectionstisch, nicht am Krankenbett mioglich ist. Die erste Ver-
offentlichung Traube's iber diese Erkrankungsform behandelte das
Vorkommen der ,grinen® Sputa bei derselben. Solche Sputa werden
bekanntlich auch bei echter fibrindser Pneumonie mehrfach, aber unter
verschiedenen Bedingungen beobachiet. Sie bieten makroskopisch auch
bei der kisigen Pneumonie die unverkennbaren und charakteristischen
Merkmale eines pneumonischen Auswurfes, d. h. sie sind durchscheinend
und glasig; nur dass ihre Farbung statt der gewdhnlich rostbraunen
eine mehr grinliche, zuweilen eine vollkommen grasgriine ist. Die
Griinfirbung beruht auf einer Modification des in den Sputis enthaltenen
Blutfarbstoffes, von dessen Gegenwart die mikroskopisch leicht wahr-
nehmbaren rothen Blutkérperchen Zeugniss ablegen. In dem einen von
Nothnagel mitgetheilten Falle Traube’s bestand zu Lebzeiten des
Kranken eine sich uber die ganze Hinterwand der rechten Thoraxhilfte
erstreckende Dampfung, innerhalb deren lautes Bronchialathmen und
klingendes Rasseln hiorbar war. Der Verlauf betrug 8 Wochen. Bei
der Section zeigte sich der Oberlappen der rechten Lunge theils grau-

1) Traube, Ueber grine Sputa. Ges. Beitrige zur Pathologie u. Physiologie.
Bdl l-ln S. E‘gg'-"'?iﬁu
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gallertig, theils grauweiss infilirict, Ihrer Ausbreitung nach war die
Infiltration eine lobulare confluirende Bronchopneumonie. An einzelnen
Stellen gewahrte man centrale Verkasung, an anderen waren die Lahu_h
total kiisig entartet. Der Mittellappen befand sich im Zustande gelati-
noser Entziindung, wihrend der Unterlappen fast vollstandig luftleer unq
verkist war. Ganz dholich war der Verlauf und Befund in den drei
iibrigen Fallen, nur dass bei dem zweiten einige Tage vor dem T'}_d‘“'
ein grossen Theils rostfarbiges durchsichtiges Sputum expektorirt
wurde. — Ausfihrlicher dussert sich Traube') in einer spateren von
Fraentzel besprochenen Publication iiber den Gegenstand. Mit Rick-
sicht auf das Verhalten des Auswurfes unterscheidet auch er, dhnlich,
wie dies schon von Stokes geschehen, zwei Unterarten der Erkrankung.
Bei der einen werden entweder rubigindse, citronenfarbene oder grasgrine,
bei der anderen rein blutige Sputa ausgeworfen. Die letateren treten
in der ersten Zeit der Krankheit hiiufiger auf als die ersteren. Ein be-
sonderes Gewicht wird darauf gelegt, dass die Krankheit selten wie die
cronpdse Pneumonie mit einem ausgeprigten Schittelfrost beginnt. Die
abnormen akustischen Zeichen sind nach Traube entweder auf die vor-
deren oberen Partien der kranken Seite beschrinkt oder doch hier aus-
geprigter und zahlreicher, als an den unteren Partien — ein Ausspruch,
der tubrigens, wie wir gleich hier bemerken wollen fir die mit aus-
geprigt poeumonischen Symptomen verlaufenden Fille nicht ganz zutrifft
(efr. weiter unten). Im Gegensatz zur fibrinsen Pneumonie soll sich
bronchiales Athmen noch nicht einmal am ¥nde der zweiten Woche,
sondern erst viel spiter wahroehmen lassen und die vorhandenen Rassel-
gerdusche wurden von Traube meist mittelgrossblasig, seltener fein-
blasig (krepitirend) gefunden. Auch dies trifft, wie wir zeigen werden,
fiir die von Beginn an mit grosserer Ausdebnung der Infiltration einher-
gehende Form, welche als die pneumonische zu bezeichnen ist, nicht
vollkommen zu,

Wahrend die bisher aufgefihrten Autoren vorwiegend den klinischen
Symptomencomplex in ihren Darstellungen beriicksichtigten, haben eine
Reihe franzosischer Autoren — wir nennen von ihnen hier nur Cornil,
Hanot, Ranvier, Charcot, Grancher, Thaon, Riel, Damaschino
u. A. ihre Aufmerksamkeit zugleich dem anatomischen Verhalten der
Lunge geschenkt. Wir werden auf die wichtigsten dieser Arbeiten im
Verlaufe dieser Abhandlung noch mehrfach Gelegenheit haben des
Naheren einzugehen uud gestatten uns an dieser Stelle ganz besonders auf
die uberaus eingehende und sachgemisse Behandlung, welche die Lehre
von der akuten kiisigen Pneumonie in der Lyoner These von Riel ge-
funden hat, zu verweisen. Aus der Zahl der sonst noch und zwar

1) Tranbe, Ein Fall von acut verlaufender tuberculdser (kiisiger) Pnenmonie
mil rasch tédtlicbem Ausgange. 1. c. S. 807—814.

il i it



-'.'.-.;"’Zﬁmtlmhu ‘Fnrknmman ﬂabarluﬁ varlant‘anﬂar Fille derselben hervor-
- gehoben hat, bemerkt er, ,dass eine akute allgemeine Miliartuberkulose
“dadurch, dass sie sich mit akuter lobulirer, desquamativer Pneumonie
complicirt, selbst zur Verwechslung mit crouposer Pneumonie Anlass
geben kinne.* Zum Beweise dafir werden zwei Krankenbeobachiungen
mitgetheilt. In der einen handelte es sich um einen 35jdhrigen, im
somnolenten Zustande aufgenommenen Mann, welcher friher angeblich
stets gesund, kurz zuvor mit hohem Fieber, Frosteln, Husten und De-
lirien erkrankt war. Die physikalische Untersuchung ergab anfangs
Dimpfung iiber .dem hinteren Theil der linken Lungenspitze mit spir-
lichem klingenden Rasseln daselbst und sonst nur noch ausgebreitete
feinere und gribere Rasselgerdusche iber beiden Lungen. Vier Wochen
nach der Aufoahme wurden plotzlich reichliche Mengen rostfarbener,
exyuisit pneumonischer Sputa expectorirt; zugleich zeigte nun die Unter-
suchung eipe frische intensive Dimpfung im ganzen dorsalen Bereiche
des rechten Oberlappens, sowie Bronchialathmen iiber der geddwpften
Partie mit feinblasigen' klingenden Rasselgerinschen, desgleichen aus-
gebreitetes Knisterrasseln iber dem Unterlappen derselben Seite. Zwei
Tage spater erfolgte der Exitus. Bei der Autopsie erwies sich der
rechte Oberlappen ginzlich luftleer, infiltrirt und von dunkel graurother
Farbe, iiberdies die Schoittfliche der gesammten rechten Lunge von zahl-
losen miliaren Tuberkeln durchsetzt, wihrend der Unter- und Mittel-
lappen sonst nur noch Oedem und speciell der letztere abnormen Blut-
reichthum zeigte; in der linken Lunge eine ganseeigrosse (éltere)
Caverne, sowie ebenfalls zahlreiche miliare Tuberkeln. Mikroskopisch
ergab die Untersuchung des infiltrirten rechten Oberlappens eine ausser-
ordentlich pralle Fillung simmtlicher Alveolen mit grossen ein- und
mehrkernigen epithelialen Zellen, die zum Theil fettige Entartung auf-
wiesen; das interstitielle Gewebe war erheblich verbreitert und zom
Theil von Rundzellen infiltrirt. Die vorhandenen Miliartuberkeln
boten den bekannten mikroskopischen Befund. Auch im Mittel- und
Unterlappen war, abgesehen von dem Blutreichthum, der mikroskopische
Befund im Grossen und Ganzen derselbe, nur dass hier die Desquamation
der Alveolarepithelien eine weniger reiche, dafir aber die Alveolarriume

1) Hager, Usber acute Miliartuberculose, insbesonders zwei unter dem kli-
nischen Bilde einer croupdsen Pneumonie verlanfende Falle derselben. Deutsche

med. Wochenschrift. 1881. No. 40 u. 41.
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von zahlreichen extravasirten rothen Blutkérperchen erfillt waren. Die
Diagnose war gleich zu Anfang auf akute Miliartuberkulose, ausgehend
von einer alten linksseitigen Spitzenaffection, gestellt worden. — Bel
dem zweiten Patienten, einem 70jihrigen Potator, fehlten wihrend des
nur eintigigen Hospitalaufenthaltes die rostfarbigen Sputa; es bestanden
nur die Symptome einer derben Infiltration des rechten Oberlappens
mit lauten Bronchiathmen daselbst und zahlreiche fainblasig? Rassel-
gerdusche iber simmtlichen iibrigen, einen normalen Percussionsschall
ergebenden Partien beider Lungen. Das Sectionsergebniss war fast
indentisch mit dem des ersten Falles; dasselbe gilt von dem mikrosko-
pischen Verhalten: auch hier im Bereich des hepatisirten rechten oberen
Lappens starke Verbreiterung und zellige Infiltration des interstitiellen
Gewebes nebst Ausfillung der Alveolarriume mit grossen kugligen,
zum Theil fettig entarteten Epithelzellen. — In der Epikrise zu beiden
Fillen wirft der Verfasser die Frage auf, ob die Desquamativpneumonie
bei denselben als eine consecutive, hervorgerufen durch den Reiz der
zahlreichen Miliartuberkeln, anzusehen sei oder ob sie eine mehr selbst-
stindige, d. h. mit der ,Eruption der Miliartuberkeln gleichwerthige
Bedeutung habe. Er kommt zu dem fiir uns wichtigen Schluss, dass
sie nicht durch den localen Reiz der Tuberkeln bedingt werde,
sondern einen akut entziindlichen Process darstelle, welcher
ebenso wie jene durch das tuberkuldse Gift erzeugt sei. Sie
ist daher, obwohl sie rein anatomisch betrachtet, nicht die Charaktere
einer specifischen Verinderung aufweist, vielmehr ganz dhnliche Ent-
ziindungen auch bei anderen Infectionskrankungen, u. A. beim Scharlach
vorkommen, dtiologisch als ein den Miliartuberkeln gleichwerthiges Pro-
duct anzusehen. Die Unterscheidung von echter Pneumonie kann, wie
auch Hager betont, am Krankenbett auf Schwierigkeiten stossen. Bei
der verhiltnissmissigen Seltenheit, mit der Schwindsiichtige von echter
fibrindser Pneumonie befallen werden, dirfte jedoch allemal, wo ein
unzweifelhaft phthisisches Individuom scheinbar an einer solchen erkrankt,
Vorsicht in der Diagnose geboten sein. Diesen Schlussfolgerungen missen
wir aus eigener Erfahrung vollkommen beipflichten, befinden uns jedoch
darin mit Hager’s Meinung, ebenso wie auch mit derjenigen Traube’s
(vergl. das Obengesagte), dass diese sogenannte akute lobire Desqua-
mativpneumonie tuberkuldsen Ursprungs fast immer oder fast ausschliess-
lich den Oberlappen ergreift, in Widerspruch. Die meisten der von uns
mitzutheilenden Fille werden das Gegentheil beweisen.

Neuerdings ist Leichtenstern') in einer kurzen Entgegnung auf
die Veriffentlichung Joseph’s iber das Vorkommen fieberlos verlaufen-

1) Bemerkungen zur subacoten und afebrilen Form der acuten allgemeinen
Miliartuberculose. Deutsche med. Wochenschrift. 1891, Neo. 32, S, 979,



!..!mﬂrat-ana der in Raﬂe stehenden Lobidrpneumonien als erster Erschei-

nungsweise einer akuten Miliartuberkulose auf ein frithzeitiges Auftreten
dieser Pneumonien und der akuten Miliartuberkeln schliessen lasse und
glaubt sich in der Annahme befestigt, dass diese zellig himorrhagischen
Entzindungen im innigsten kausalen Zusammenhange mit der Dissemi-
nation des tuberkulésen Virus stehen. Bakteriologische Untersuchungen,
welche das allein zu beweisen im Stande sind und iber welche wir u. A.
im Folgenden berichten werden, sind allerdings von ihm nicht angestellt
worden. Was den bei dieser Gelegenheit ausgesprochenen Zweifel an
der atiologischen Bedeutung der bekannten lancettformigen Diplococcen
bei der Entstehnng der ,croupdsen Pneamonie* anlangt, so glauben wir,
dass dieselbe auf Grund der Leichtenstern’schen Bedenken mindestens
ebenso unberechtigt ist, wie wenn man annehmen wollte, dass Miliar-
toberkulose und glatte (gelatindse) Ppeumonie wegen ihres sehr diffe-
renten anatomischen Verhaltens zwei atiologisch grundverschiedene Pro-
cesse seien. Endlich wollen wir nicht unterlassen, Diejenigen, welche
sich fir den Gegenstand besonders interessiren, auf eine vor einigen
Jahren erschienene ausfiihrliche Arbeit E. Israel’s!) ,iber die akute
pseudopneumonische Lungentuberkulose® aufmerksam zu machen. Es
liegt ibr die Beobachtung von zwolf Krankheitsfillen auf der unter
Prof. Briinniche's Leitung stehenden Abtheilung des Kommunehospitals
in Kopenbagen zu Grunde. Leider war uns dieselbe nur in Gestalt eines
Referates zuginglich. Doch glauben wir, dass die von dem Verfasser
aufgestellten Schlussfolgerungen zum grissten Theil zustimmend unter-
schrieben zu werden verdienen.

Wir lassen nun zunichst einen Bericht unserer eigenen klinischen
Beobachtungen, sowie der im Anschluss an sie, theils am Lebenden,
theils an der Leiche angestellten bakteriologischen Untersuchungen folgen.
Auf Grundlage beider werden wir in diesem ersten Theil unserer Ab-
handlung die von uns gewonnenen Erfahrungen und Anschauungen iiber
die Symptome, den Verlauf, die Diagnose, Prognose und vor Allem iber
die Pathogenese der Erkrankung entwickeln. Der zweite (Schluss-)
Theil ist im Wesentlichen den Ergebnissen der mikroskopisch anatomi-
schen Untersuchung gewidmet.

1) E. Israel, Den akute psendopneumoniske Lungetuberkulose og dens For-
holdt til den krupése (genuine) Pneumonie. Hosp. Tid. 3, R. IV, 8, 9, 10. 1886.
s. Schmidt's Jahrbiicher. Bd. 213. S. 39 ff.



R =

I. Klinisch-bakteriologischer Theil.

Krankengeschichten.
A. Tadtlich verlanfene Fille.

Erste Beobachtung.

Patient, Potator, kommt im aufgeregten Zustande am Nachmittag des 11. Juli
zur Anstalt und erbilt in Summa 4 g Chloral. In der Folge sopordser Zustand, yom
13. Juli ab unregelmissige, aussetzende Respiration. Dimpfung iber beiden Unter-
lappen, besonders intensiv links, mit lantem Bronchialathmen dasslbst. Kein Aus-
wurf. Tod am 14, Juli. Diagpose intra vitam: Doppelseitige Pneumonie bei
ginem Potator.

Obductionsbefund: Gelatinise Bronchopneumonie der hinteren Partien des
linken Ober- und Unterlappens mit eingesprengten kleinen Kiseherden, dhnlicher,
aber weniger ausgedshnter Befund im rechten Unterlappen. In beiden Lungenspitzen
altere tuberculose Veranderungen.

Handelsmann Christian Trenkhaus, 33 Jahre alt, hat nur die iblichen Kinder-
krankheiten iberstanden und will bis vor einem Jahre stats gesund gewesen sein;
seit der Zeit wird ibm das Arbeitan schwer und leidet er an Husten. Vor vierzehn
Tagen plotzlich auftretendes Unwohlsein mit grosser Mattigheit, Verlust des Appetits
und verstirktem Husten, so dass Pat. seine Beschiftigung einstellen musste. Potus
zugegeben, Lues in Abrede gestellt.

Bei der Aufnahme am -11. Juli 38,3° C. Temperatur, 110 Pulse, 26 Re-
spirationen.

Patient befindet sich in sebr erregtem Zustande, lisst Urin unter sich; Arteris
schlaff gespannt, unregelmissiger Puls, deutlicher loterns der Conjunctiven. Hinten
links am Thorax vom Angulus scapulae beginnende Dimpfung, innerhalb deren man
grobblasige Rasselgerdusche und Bronchialathmen hirt.

Ord.: Dec. Senegas. Um 8 Uhr Abends und 2 Stunden spéter nochmals 2 g
Chloralhydrat.

In den beiden folgenden Tagen etwas freieres Sensorium, aber viel Neigung zu
spontanem Schlaf. Athmung unregelmissig und mit Pausen ohne dentlichen Cheyne-
Stokes'schen Typus. Besserung der Pulsspannung, Ioterus im Verschwinden. Tem-
peratur zwischen 38 und 39.5° C.

Dictat vom 14. Juli, 1 Ubr Vormitlags. 140 regelmissige, ziemlich hohe
und leidlich gespannte Pulse, 36 Respirationen, Temperatur 39,5° C. Patient liegt,
sich selbst iiberlassen, im schlafsiichtigen Zustande da, Gesicht cyanotisch, haufiges
Stohnen. Hespirationen unregelmiissig mit grisseren Pausen, deren Lange sich aunf
6—7 Sekunden beliaft, worauf unter Stihnen 2—4 tiefe Athemzige folgen. Eine
deutliche Erweiterung des rechten Herzens besteht nicht. Der Percussionsschall vorn
links tiefer wie rechts, namentlich zwischen 2. und 3. Ripps, woselbst zugleich tym-
panitischer Beiklang besteht, Athemgerdusch in F. infracl. dextr. Uﬂbﬂstimm.t, mit
bronchialem Beiklang und von zum Theil klingendem Rasseln begleitet. Hinten
links von oben bis unten dumpfer Percussionsschall, welcher indess bloss nach
aussen vom Ang. scap. schenkelschallartige Beschaffenheit darbietet; rechts hinten
im Bereich der drei untersten Rippen ebenfalls Dampfung. An letzterer Stelle Athem-
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i}lil aus seinem annrﬂnn Zustande zu er-
15te1 | - Keine Nackensteifigkeit, keine Lihmungs-
gon. Urin wﬂ;-gﬁlb, lulnht getriibt, ohne Eiweiss; keine Diazoreaction.
m nuhm tag Exitus.

Se utionaprutuuoll (Dr. Troje).

- Ziemlich grosse, minnliche Leiche von gutem Ernihrungszustand, hlusa Hnnt-
5 --'Fnrha:. entwickelter Todtenstarre.
' Das feitreiche Netz bedeckt schiirzenfirmig die Dirme. Das Peritoneum
- zeigt spiegelnden Glanz bis auf beschrinkte Partien der Serosa des unteren Ileums,
die von zum Theil zu Platten confluirten Tuberkeln besetzt sind. Diesen Partien
-entsprechend finden sich auch entlang den mesenterialen Lymphgefiissen zahlreiche,
perlschuurartig angeordnete Tuberkel.

Die mesenterialen Lymphdrisen sind weich, stark intnmesecirt und
grossentheils verkist.

EZwerchfellstand: Rechts: 4. Intercostalraum. Links: Unterer Rand der
4. Rippe.

Die Lungen sinken bei Eriffaung des Thorax nur méssig zuriick, die linke
weniger als die rechte,

Herz von normaler Grisse, schlaffer Musculatur, blasser, gelb-brdunlicher, von
feinsten, gelblichen (Fett-) Stippchen durchsprenkelter Firbung. Klappen normal,
Schliessungsrinder leicht verdickt.

Linke Lunge ist an der Spitze mit der Pleura costalis verwachsen. Die
nicht mit letzterer verwachsenen Pleuraflichen des Ober- und Unterlappens zeigen
ginen leichten fibrindsen Belag. Ober-, sowie besonders der Unterlappen sind vola-
minds. Nur die vordersten Theile beider Lappen sind lufthaltiz. Der obers Theil
des Oberlappens ist von fibriser Hirte, der untere Theil desselben, sowie der
Unterlappen weisen in ihren hinteren Partien im Allgemeinen die Consistenz der
Milz auf, doch lasst sich deutlich eine grosse Zahl derberer Knoten durchfiihlen,
Auf dem Durchschnitt zeigt die Spitze des Oberlappens innerhalb schiefrig ver-
farbten Narbengewebes zahlreiche kleinste bis bohnengrosse Kiseherde eingesprengt.
Im unteren tieferen Theile des Oberlappens, sowie im griisseren hinteren Theil des
Unterlappens stellt die Grundlage des scheckigen Bildes ein grau-rothes, succulentes,
gallertartig durchscheinendes, ziemlich schlaff infiltrirtes, glattes Gewebe dar, das
im Oberlappen noch spérliche Luftblischen enthdlt, im Unterlappen stellenweise
otwas fester und villig loftleer ist ond ‘obne scharfe Grenze mit opakeren, rein
grauen Partien abwechselt. Von diesem Untergrund einer mehr oder weniger schlaffen
und mebr oder weniger transparenten diffusen Paremchym-Infiltration heben sich
zahlreiche leicht prominente, feste, gelb-weisse, undurchsichtige, trockene, insel-
artige Herdchen von unregelmassiger Configuration und sehr verschiedener, offenbar
durch Confluenz bedingter Grisse ab. Im oberen hinteren Theil des Unterlappens,
in dem diese kidsigen brenchopneumonischen Herde besonders reichlich sind, findet
sich eine griissers Zahl von sinufsen bis haselnussgrossen Hohlriumen, deren ranhe
Wandungen weich und von grau-rother, dem Grundgewebe annahernd entsprechen-
der Farbe sind. Nur eine der beiden grdsseren Cavernen zeigt eine festere, grau-
gelbe Membran.

Rechte Lunge zeigt in der Spitze ebenfalls schiefrige Induration mit kleinen
bis haselmussgrossen kisigen Einsprenguogen. Der Unterlappen zeigt inmerhalb
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leicht Gdematsen, aber lufthaltigen Parenchyms zahlreiche derbe, luftleere, brﬂ“f“:'
pneumonisobe Herds von grau-rother Farbe, aus demen sich eine triibe, rotbliohe

Fliissigkeit ansdriicken lisst. =
Bronchien beider Lungen enthalten ein grau-rothes Secret und stark gerdthete

Schleimhant. .
Bronchialdriisen nicht wesentlich turgescirt, weisen sparliche Tuberkel auf.

Anatomische Diagnose:

Gelatinsse Infiltration des Ober- und Unterhautlappens der linken Lunge mit
theils beginnender, theils bereits weiter vorgeschrittener, zur Bildung grosser Herde
filbrender Verkéisung. Aeltere peribronchitische Kiseknoten in der Spitze. Spitzen-
excavation der rechten Lunge mit kisigen Einsprengungen und glatten bronohopuen-
monischen Herden im Unterlappen.

Zweite Beobachtung.

Erkrankung acht Tage vor der Aufnahme unter mehrfachem Frost, nachdem
Patient schon eine Woche vorber zu husten begonnen haben will. Beim Eintritt in
das Krankenhaus am 18. Juli 1891 ausgesprochene Dimpfung iber dem
Oberlappen der rechten Lunge, sowie Schallabschwiichung in der Umgebung
des Angulus scap. sin.; zugleich rechts vorn iiber dem Oberlappen und ebenso hinten
iiber dem Unterlappen reichliches krepitirendes Rasseln.

Sputum von Beginn an pneumonisch, aber mit deutlichem Stich
ins Grinliche. Mit dem objectiven Befund, welcher auf den ersten Blick fir
Pneumonie zu sprechen scheint, contrastirt die hochgradige Blisse des Patienten und
der Mangel von Dyspnoe.

Starke Diazoreaction des Harns.

Am 23. Juli wird zum ersten Male die Anwesenheit zahlreicher Tuberkel-
bacillen im Sputum nachgewiesen.

In der Folge mehrfacher sehr anffilliger Wechsel in den auscultatorischen,
noch mebr in den percotorischen Zeichen, in der Weise, dass die Erscheinungen der
Infiltration an einer Stelle ab-, an einer anderen zunehmen. Gegen Ende der Krank-
heit Delirien, Meteorismus. — Status typhosus.

Diagnose intra vitam: Acute kisige Pneumonie, vorwiegend der
rechten Lunge.

Martin Bjerstedt, 29 jahriger Klempner, stammt ans gesunder Familie, hat als
Kind Masern durchgemacht und im 18. Jahre ein gastrisches Fieber dberstander.
Bis auf diese Erkrankuangen will er bis zum Eintritt seinas jetzigen Leidens stets ge-
sund gewesen sein. Vor einigem Wochen stellte sich leichter Husten ein, der zuo-
nichst nicht weiter beachtet waurde. Acht Tage vor der Aufnahme begann Patient
abwechselndes Frost- und Hitzegefiihl, Kopfschmerzen und allgemeines Unwohlsein
zu verspiiren; dazu gesellte sich vor 3 Tagen Auswurf eines glasigen Spuotums,
Heine Klagen iiber Brustschmerzen oder Seitenstiche. Appetit schon seit einiger
Zeit vermindert.

Patient ist ein kriftig gebauter, grosser robuster Mann mit blasser Hautfarbe,
volamindsem Thorax, dessen Hautbedeckung beiderseits unter den Clavikeln ausge-



tﬁmﬂm zeigt. An der Unterlippe Herpes-
: ® (., Puls 80, Respiration nicht dyspnoisch, 15 in der
: Mﬂiﬂuﬁh iiber der ganzen rechten Lunge kiirzer als links; ausge-
die Démpfang namentlich im Interscapularraum, sowie dber der Scapula
an den ubararn seitlichen Thnrnrparttn, wibrend hinten rechts unten lanter

- Bei der Auscultation hért man iber der ganzen rechten Vorderfliche wihrend des
Inspiriums lantes Bronchialathmen und Knisterrasseln; dasselbe — nur noch stirker
- und lauter — im rechten Interscapularraum und iber der Scapula; rechts hinten
unten leises, aber verschirfies Vesiculirathmen. Auch im Bereich der linksseitigen
Démpfung Bronchialathmen und spirliches Knisterrasseln; sonst iiberall Vesiculdr-
athmen ohne Nebengeriusche. Stimmfremitus rechts verstirkt, untere Lungengrenze
vorn rechts am oberen Rand der 7. Rippe. Herzbefund normal, Sputum von leicht
gelblicher Farbe, glasig, durchscheinend, sebr zihe. Milz nicht vergrossert.
Temperatur den 19. Juli: Morgens 38,4, Abends 39,8 C.
13 1% 20. 1) 11 3852} »” 3910 1]
1 2 21. 7 1 331:5: 1 3&,5 1

22. Juli: Temperatur Morgens 38,4, Puls 88. Ausschliesslich Klage iiber
Appetitlosigkeit, keine Dyspnoe. Schall in Fossa supra- und infraclav. dextra kiirzer
als in sinistra. Man hort dber ersterer sebr reichliches grob krepitirendes Rasseln,
welches das Inspirinm verdeckt, nebst protrahirtem Exspiriom; unterhalb Clavicula
Vesicolirathmen mit leichlem Schaben, weiter abwirts, sowie links vorn reines Ve-
siculirathmen. In F. suopraspin. dextra dentliche Verkiirzung und Abschwichung
des Percussionsschalles, desgleichen weiter abwirts; unterhalb des Angulas wird
der Schall verhdltnissmissig laut, um von der 10. Rippe ab wieder in gedimpften
iiberzugeben. Von der Seapula bis zum Rippenhogenrand reichliches krepitirendes
Rasseln, nach abwirts an Intensitat zunehmend, von der Beschaffenheit wie bei einer
in Resolution iibergehenden Pneumonie; auch in der Umgebung des Angulus scapaul.
gin. spirliches Rasseln. Sputum ca. 3 Essloffel, von pneumonischer Be-
schaffenheit, dabei aber zugleich eine hellgelb grunliche Farbe darbistend,
relativ dinnflissig. Urin braunroth, klar; starke Diazoreaction. Temperatur
Morgens 38.8° C.

25. Juli: Eine heute vorgenommene Untersuchung des Auswurfes auf Tuberkel-
bacillen ergiebt bei Anwendung des Biedert’schen Verfahrens und der Centrifuge
zahblreiche Bacillen im gefirbten Deckglastrockenpriparat, wibrend dieselben bei direc-
ter Untersuchung nur sparsam sind. Elastische Fasern nur in massiger Menge vor-
banden. Im Uebrigen ist das Sputum wie in den beiden letzten Tagen stark getriibt,
diinnflissig von griinlicher Farbe; die Quantitit desselben nimmt in den folgenden
Tagen noch zu.

30. Juli: Sputom zum Theil weisslich tribe, zum Theil rost- resp. eci-
tronenfarbene Ballen enthaltend, sebr zihe, etwa 2 Essliffel in 24 Stunden.
In F. supra clav. dextra ausgesprochene Dimpfung mit tympanitischem Beiklang;
unterbalb Clavicula dextra hat die Intensitit der Dimpfung zugenommen, macht da-
gegen von der 3. Rippe ab wieder sinam helleren Schall Platz, welcher weiter ab-
wiirts gegen die 6. Rippe hin sogar abnorm laut und tief erscheint. Lungenschall
reicht vorn bis zur 8. Rippe. In F. supraspin. dextra ebenfalls noch deutliche
Diampfang, desgleichen im Interscapularranm, wihrend weiter abwirts der
Schall laut und tief bis zum Rippenbogenrand erscheint und iber den
beiden letzten Rippen rechts hinten tympanitischen Beiklang aufweist. Links hinten
im Bereich der 3 letzten Rippen Dimpfung. Das krepitirende Rasseln vorn rechts



besteht fort, ebenso ist dasselbe hinten rechts, wenngleich nicht *ﬁéggﬂuhliuh wie
friiher, hirbar und zwar unten reichlicher als obem. Links hinhuuu: im Iuhr
scapularranm, sowie iiber der Dimpfung unten krepitirendes Rasseln. Die Blisse
des Gesichts hat jetzt einer leichten fliegenden Rithe Plata gemacht, ‘Ahduman.,
namentlich im Epigastrium durch Auftreibung des Quercolons meteoristiseh vorge-

wilbt. Temperatur Morgens 38,2°, Abends 39,6° C., Pals 108. .
2. Auguat: 94 angestrengte Respirationen mit priinspiratorischer Erweite-

rung der Nasenfliigel. Puls 124, regelmissig. : o }
der Clavicula nicht mehr so intensiv wie friiher, mit tympam:*.mnhum Bei-
klang; von der 2. Rippe ab stirkere Dimpfung, zwischen 3. bis 5. Ripp:& verhalt-
nissmissig lauter tympanitischer Schall. UnterhalbClavicula dextra B_tunohlalalshmun
mit krepitirendem Rasseln und protrahirtem Exspirium. Links vorn in der Hihe der
6. Rippe, nach aussen von der Mamillaris an circumscripter Stelle ahanfal_]s krapi-
tirendes Rasseln. Jn F. supraspin. dextra deutliche Dimpfung, welche im Inter-
scapularraum sebr intensiv wird; aunch weiter abwirts Dimpfung von ziem-
lich betrichtlicher Intensitit bis zur 10. Rippe; von da ab iiber den bei-
den untersten Rippen relativ laoter Schall. In F. supraspin. dextra, sowie im
Interscapularraum lautes Bronchialathmen mit krepitirendem Rasseln; an allen an-
deren Stellen hinten rechts bis zum Rippenbogenrand abgeschwichtes unbestimmtes
Athmen mit reichlichem Krepitiren. Hinten links in den oberen Partien rauhes un-
bestimmtes Athmen, in den unteren zahlreiche grob krepitirende Rasselgeriusche.
Sputum kaum 1 Essliffel von schmutzig braunlicher, rostfarbener Beschaffenheit,
sehr zih und klebrig, enthilt ziemlich viel Tuberkelbacillen. Beim Auf-
sitzen wird Patient sehr kurzathmig und stellt sich voriibergehend Stertor ein. Seit
der letzten Nacht delirirt Patient ab und zn. Temperatur Morgens 38,8, Abends
39,20 C.

In den beiden folgenden Tagen nahm die Dimpfung unterhalb der rechten
Clavicula noch an Intensitit zu; auch vorn links erschien der Lungenschall zwischen
L. mam, und axill. weniger laut als friiher; dabei bestand vorn links viel Schnurren,
rechts erhielt sich das krepitirende Rasseln und Bronchialathmen in friiherer Auns-
dehnung. Die Verhiltnisse hinten blieben im Grossen und Ganzen dieselben wie
friher. Der Meteorismus nahm mehr und mehr zu, die Athmong worde immer
dyspnoischer, Gesichtsfarbe fahl blass, Schleimhéunte livide, Puls finsserst klein und
weich, 120,

Am 4. August Nachmittag erfolgte der Exitus unter dem Erscheinungen des
Lungenddems. Das Sputum hatte bis kurz vor dem Tode seine glasig briunliche
Beschaffenheit bewahrt.

Sectionsprotocell. (Dr. Troje.)

Ziemlich grosse, schlecht genidhrte minnliche Leiche, mit halbkugeliz aufge-
triebenem Abdomen.

Bei der Erdffnung des Bauches wdlbt sich das enorm stark meteoristisch ge-
spanute (Juercolon hervor; in &holicher Weise sind das Colon ascendens und die
dianneren Dirme gebliht.

Panniculus adiposus stark atrophiseh; nur spirliche Fettlippchen im sub-
cutanen Gewebe.

Muskulatur von ziemlich dunkler Farbe.

Im Abdomen eine geringe Menge klarer hellgelber Flissigkeit.

Zwerchfellstand: Rechts 5. Rippe, links 6. Rippe.

Eine geringe Menge leicht getriibter Flissigkeit in der rechten Plenrahéhle.
Die rechte Lunge sinkt beim Eréffoen des Thorax fast gar nicht zuriick. Der sgharfe
Rand des Oberlappens reicht fast bis zur Knorpelknochengrenze der linksseitigen

Dimpfung vorn rechts dber




nlmilar Farbe, keino "J’urfbttnng :
Rechte Lunge: Der Ober- und Unterlappen zeigen ein stark vermehrtes
Volomen.
~ Gewicht der ganzen rechten Lunge 2900 g. Volumen des Mittellappens

~ Der weitaus grisste Theil der Pleura des Ober- und Unterlappens der rechten

‘I.ungu mit einem dinnen fibrinosen Belag bekleidet, nur die vordersten Partien bei-
- der Lappen zeigen glinzenden Pleuraiiberzug und mnd lufthaltig; von spiegelnder
Pleura bekleidet auch der durchwegs ebenfalls lufthaltige Mittellappen.

- Der Oherlappen ist ziemlich gleichmissig prall infiltrirt, lisst pur an den vor-
deren infiltrirten Partien etwas schlaffere singesunkene Stellen zwischen derber in-
filtrirten groberen Knotenm durchfiihlen.

Die Consistenz des Unterlappens ist ungleichmissiger, aber im Allgemeinen
noch héirter als die des Oberlappens. Hier sieht und fiihlt man durch den Pleura-
iiberzug hindurch, besonders lings des hinteren stumpfen Randes des Unterlappens
derbere grau gelbliche und leicht erhabeme, den centralen Theilen der Lobuli ent-
sprechende Partien, von etwas tiefer lisgenden, mehr bliulich grauen etwas weaniger
barten, aber ebenfalls prall infiltrirten Streifen umschlossen.

Auf dem Durchschnitt zeigt die Lunge ein stark marmorirtes und geflecktes
Aussehen. Die Grundfarbe ist eine hellgraue bis graurdthliche, die besonders im
Bereiche des Unterlappens und hier vorzugsweise den hinteren Partien entsprechend
zahllose graugelbe bis gelbweisse feine Fleckchen eingesprengt enthdlt, die in der
Mitte der Lobuli zu Gruppen geordnet dber die Schnittfliche des zwischenliegenden
grau durchscheinenden Parenchyms hervorragen.

Im Oberlappen iberwiegt die hellgraue, gelatinés durchscheinende Be-
schaffenbeit des Lungenparenchyms und sind die opaken graugelben bis gelbweissen
Einsprengungen spirlicher, In der Spitze desselben liegt eine mehrkammerige nicht
ganz wallnussgrosse Caverne, deren ziemlich glatte Wand von einer rahmigen,
pitrigen Masse bekleidet ist; nur an beschrankter Stelle der Wand ragt von derselben
eine zottige, weiche Parenchymmasse, grau verfirbt, in das Innere der Caverne hin-
gin. Einzelne Buchten der Caverne reichen bis dicht unter dis Pleura. Eine directe
Communication der Caverne mit zufiibrenden Bronchien ist nicht nachzuweisen; in-
dessen lassen sich zwei grosse Bronchialistchen bis in die unmittelbarste Nihe der
Cavernenwand verfolgen und sind hier durch eine in der Wand sitzende kiisigs Masse
verschlossen. In der nichsten Umgebung der Caverne finden sich grissere gelb-
weisse verkiste Partien in schiefrig verfirbtem und indurirtem fibrosem Gewebe ein-

gelagert.

Der Inhalt der Caverne ist eine eiterartige mit kdsigen Brickeln untermischte
Fliissigkeit; der der Bronchien, auch der bis an die Caverne heranfibrenden ein
glasiger zaher briunlicher Schleim.

2
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Die Bronchialwandungen zeigen sich vielfach von gﬂhwaiﬂnn;-"'ﬂlﬁgpn Herden

durchsetzt. Im Gegensatz zum Oberlappen zeigt der Unterlappen in Folge der 8

zahlreichen durch den ganzen Lobulus ziemlich gleichméssig vertheilten gelben Ein=
sprengungen eine trockeners und deutlich fein gmm_:]ir_h Beschaffenheit und ﬂ:ln:
stumpfen Rande entsprechend in Folge der dicht bei einander stehenden Gran
gine mehr gelbe bis gelbrithliche Farbe.

Nach dem Hilus und der Basis des Unterlappens zu treten wieder die grau
durchscheinenden gallertigen weniger prominenten Partien in den Randzonen nhr_
Lobali und die Anordnung der eingesprengten gelben Fleckchen im Ganl:ruq: ﬂnrsnib{_m
2u Gruppen, welche die Endbronchien umkronen, deutlicher hervor. Die gallertig
durchscheinenden Partien sind im Bereich des Oberlappens und des weitans grossten
Theiles des Unterlappens vollig luftleer. Nur die alleruntersten, ebenfalls durch-
scheinenden Partien des Unterlappens lassen auf Druck eine luftblischenhaltige
serdse Fliissigkeit austreten und schwimmen im Wasser. Die vorhin erwihnten noch
lufthaltigen Theile der rechien Lunge (vorderster Theil des Oberlappens, Mittel-
lappen und vorderster Theil des Unterlappens) zeigen sich von reichlichem mit
Luftblischen untermischtem Oedem durchtrinkt und enthalten deutliche makrosko-
pisch sichtbare erweiterte Alveolen.

Die Bronchialdriisen anthrakotisch, leicht intumescirt, Schnitifliche besonders
feucht, enthalten keine Tuberkeleinsprengungen, keine. Kiseherde.

Linke Lunge: zeigt nicht vermehrtes Volumen. Die von bindegewsbigen
Lamellen bedeckte Pleura zeigt ziemlich reichliche Ecchymosen. Die vorderen Par-
tien sind leicht geblibt, die Alveolarblischen deutlich sichtbar. Es lassen sich
innerhalb des lufthaltigen Parenchyms des Oberlappens zerstreute derbe Hndtchen
durchfiihlen. Im Unterlappen, in den hinteren Partien desselben, zwei grissere,
hiihnereigrosse lofiltrationsheerde; der eine etwa der Mitte des hinteren stumpfen
Randes des Unterlappens, der andere dem untersten Theile desselben entsprechend.
Ausserdem noch durch den Unterlappen einzelne kleine Knoten zerstreut. Aunf dem
Dorchschnitt zeigen die Knoten, sowobl die isolirten als die confluirten, eine
dunkelrothe von dem iibrigen weisslich rothen lufthaltigen Lungenparenchym sich
absetzende Farbe. Die Kooten erheben sich nicht iiber das Niveau desselben. Die
centralen Partien der einzelnen Lobulis entsprechenden Heerde meist moch stirker
prominent und dentlich fein granulirt, zeigen mehr graurothe bis gelbweisse
Firbung. Auch in den grisseren Knoten zeigen die mehr im Centrum derselben ge-
legenen Lobuli centrale Granulirung, stirkers Prominenz und mehr ins Gelbe
spielende opake Farbe. Das lufthaltige Lungenparenchym von einem missigen
Oedem duorchtrankt.

Auch die Bronchien dieser Seite enthalten einen zihen, blutig gefirbten
Schleim. Die Schleimbaut hier und da etwas gerothet und geschwollen. Kase-
herde lassen sich in der Bronchialwand nicht nachweisen. Vollkommen lufthaltige
Lungenspitze.

Die Bronchialdriisen auch dieser Seite durch Kohle pigmentirt, aber ohne
tuberculése Erkrankung.

Milz gross; Consistenz missig weich, Maasse: 16%/,: 10/, : 5 cm,

Nieren: Linke Niere ziemlich gross, ohne Herderkrankung.

Rechte Niere: Maasse 12!/, : 6%/, : 4 cm, enthilt einen kleinen haselnuss-
grossen, innerhalb der Rindenschicht sitzenden keilformig gestalteten Heerd, der
leicht iiber das Oberfliichenniveau der ibrigen Niere prominirend, von einem einige
Millimeter breiten dunklen Hof allseitig umgeben ist und auf dem Durchschnitte eine
trockene, gelbweisse, vollkommen gleichmissige opake kisige Beschaflenheit zeigt.




‘. mapm:hnm non mﬁ}trahm pulmmnm.
| ‘Bronchitis caseosa in pulmone dextro.

‘acutus. Degen &ﬂnpa.ranohjrmmmmm ot hepatis et cordis.
s renis dextri. (astroenteritis parenchymatosa,

Dritte Beobachtung.

-Taﬂsut-, Potator strenuus, bietet zur Zeit der Aufnahme, den 2. Februar 1892,
-] Eymptuma einer Pneumonie des rechten Unter- und theilweise auch des Ober-
lappens na’hnt gleichzeitiger schwacher Dimpfung tber dem linken Unterlappen.
i on Lnfug an leichter, allmilig etwas an Stirke zunehmender Icterus und Albu-
- hilmrip, ferner lebhafte Delirien mit Bettflucht, welche durch abwechselnde Be-
hlﬁﬂlmg mit Chloralhydrat und Pulv. Doweri giinstig beeinflusst werden, um vom
’E;. Febroar ab auf lingere Zeit ginzlich zu schwinden.

Am 14. Februar Untersuchung anf Tuberkelbacillen und elasti-
sche Fasern mit negativem Erfolg.

Vom 18. Febroar ab Wiederkehr der Delirien und zeitweise Somnolenz, welche
auf die Wirkung der complicirenden Nephritis bezogen wird. Die Dimpfung
hinten rechts hellt sich allmilig wieder auf; dagegen besteht in Folge
doppelseitigen ausgebreiteten Katarrhs sehr lebhafte Dyspnoe fort.

Zwei Tage vor dem Tode (28, Februar) sanguinolerter ddematiser Auswurf;
zu gleicher Zeit erneutes Bronchialatbmen dber den hinteren Partien der rechten
Lunge. Exitus unter zunehmender Dyspnoe am 1. Mirz.

Klinische Diagnose: Pneumonia dextra praecip. inferior mit
complicirender himorrhagischer Nephritis.

Paul Schalz, 38 Jahre alt, Arbeiter, aus gesunder Familie stammend und bis-
her vollig gesund, ist ein strammer Potator, der tiglich fir 60 Pfennige Schnaps
und daneben noch viel Bier, bis zu 15 Glas pro Tag getrunken haben will. Die
jetzige Krankheit begann am 16. Januar mit Schiittelfrost, Obnmachtsgefiibl, Luft-

E mangel und Stichen in der rechien Seite, wozu sich reichlicher Husten und rost-
farbener Auswurf gesellten.

Status praesens am 2. Februar 1892, Missig kriftiz gebauter Mann,
die active Riickenlage einnehmend mit leichtem Ieterus der Conjunctiven und deunt-
licher Cyanose der Lippen und Wangen. 124 Pulse von méssiger Spannung und
regelmissigem Rhythmus. Temperatur 39,6° C. Respiration 36, vorwiegend costal,
sin wenig vertieft; bei tiefen Einathmungen bleibt die rechie Seite des volumindsen
Thorax zoriick. Percussionsschall vorn rechts bis zur 6. Rippe abnorm laut und tief;
in der rechten Seitenwand Dimpfung. Von der Spina scapulae dextrae gedimpfter
tympanitischer Schall bis zur Mitte des Interscapularraumes, weiter abwiirts bis
zum Rippenbogenrand in absolute Dimpfung idbergebend. Stimm-
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llqrgm rﬁmbargnhnud Stertor.
5. Februar. Temperatur Morgens 38,6, Abends 33,4" C. 53' angestr
Respirationen, Grosse Apathie und Prostration. Schall vorn rechts héber al:
]:in‘h in F. sopra- und infraclavic. dextr. krepitirendes Rasseln, aber kein et
liches Bronchialathmen; von der 3.—6. Ripps Reiben. Hinten rechts Dimpfung, °
friiber mit lautem annhlalathman obne Rasselgeriusche. Radialarterie weit, von
normaler Spannung. Urin ohne Eiweiss und ohne Diazoreaction. :

6. Februar. Temperatur Morgens 37,2, Abends 39,2° C. -

Nachdem Patient in den folgenden Tagen und Néchten sehr unruhbig gmm‘
war, abwechselnd hiermit aber auf Stunden lang sopords dagelegen hatte, besserte
sich allmiilig unter Darreichung kleiner Gaben von Chloral und Pulv. Doweri das
Sensorium; die Temperatur bewegt sich durchschuittlich um 38,00 C. und erreicht |
nur am 9, Febroar Abends 39,0° C. Pulsfrequenz sinkt auf 76.

10. Febroar. Leidlich gater Schlaf nach 0,008 Morphium subeutan, Sputum
noch exquisit pneumonisch, orangefarben, gelblich durchscheinend. Die
Conjunctiven deuntlich icterisch; Haut zeigt eine schmutzig-gelbliche Firbung. Pallor
faciei. Semsorium vollig frei. Keine Dyspnoe, Euphorie. Schall in F. supraclavie.
dextr. leicht erhdht, von der 2. Rippe bis zum oberen Rand der 5. Rippe tief tym-
panitisch. Man hért vorn rechts von oben bis unten ziemlich reichliches krepitiren- *
des Rasseln, desgleichen in der rechten Seitenwand. Rechts hinten Schall von oben
bis unten dumpfer als links, und zwar am intensivsten gedimpft im Interscapular-
raum, sowie auf Scapula d., wahrend weiter abwirts zwischen Scapular-
livie und Wirbelsiule eine Zone relativ weniger gedimpften Schalles
folgt. Links hinten bestebt ebenfalls iiber den 3 untersten Rippen Dimpfong.
Athemgerausch rechts hinten von der Spina ab laut bronehial, mit theils fein-, theils
grobkrepitirendem Rasseln; links binten grosstentheils vesiculir, our im Bar&iah der
Dimpfung abgeschwiicht, mit krepitirendem Rasseln. Auf dem unteren Theile des
Sternums starke Dimpfung, welche den rechten Sternalrand um 1'/, cm nach rechts
iiberschreitet. Herztine dumpf, aber rein. Radialarterie weit, von mittlerer Span-
nung. Milz nicht palpirbar. Urin braun-roth, mit HNO, leichte Triibung gebend.

In den folgenden Tagen leicht remittirendes Fiahar Das Sputum behilt seine
Citronenfarbe: eine am 14. Februar vorgenommene Untarsquhung aunf
Tuharkalhamllan, sowie auf elastische Fasern ergisht sin nega-
tives Resultat. Der Urin beginnt um diese Zeit wieder reichlich Albumen zu
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sn krepitirendes Rasseln,
e Eam des 16. Februar neben den friitheren Formelementen viele theils
ﬁ)rﬂml-, theils mit Epithelien besetzte, theils kirnig gelbliche Cylinder.
':'?_ Vom 18. Febroar ab von Neuem Delirien, abwechselnd mit Somnoclenz, aus
- welcher Patient nur vordibergehend durch Anrufen zu erwecken ist; zunehmende
TS ‘Eamindarnng der Pulsspannung, keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, keine Oedeme,
3 'Pnpn]hn beiderseits gleich, von triger Reaction.
~19. Febroar. Temperatur Morgens 36,0, Abends 37,6° C. Sebr starke
Dyspnoe mit inspiratorischer Einziehung der Nasenfligel und exspiratorischem,
weithin hirbarem Schourren. Nase warm, Hinde kiihl. Geringes Oedem der
Knéchel. Schall vorn rechts unterhalb Clavicula etwas tiefer wie links mit tympa-
nitischem Beiklang, im Uebrigen vorn beiderseits gleich. Respirationsgeriusch rechts
wie links sehr schwach, mit protrahirter, von Schourren begleiteter Ansathmung.
Schall binten rechts von der Spina ab geddmpft, jedoch auch jetzt noch in der Um-
gebung des Angulus und zwischen diesem und der Wirbelsiule weniger gedampft,
. als an den iibrigen Stellen der rechten Hinterwand. Das Athemgerausch allerorts
hinten rechts von grob krepitirendem Rasseln verdeckt, mit Ausnahme der Gegend
des Angulus, woselbst es laut bronchial ist. Links hinten abgeschwichtes Athmen,
aber gleichfalls ziemlich viel kleinblasiges Rasseln. Harn von triiber Lehmfarbe mit
reichlichem grauweissen Sediment und starkem Albumengehalt. Formelemente wie
friiber, daneben sine Anzahl von Wachscylindern.
24. Februar. Fortdauer der Dyspnos, wihrend das Sensorium wisder etwas
klarer geworden ist. Das Oedem hat sich allmélig iiber die Waden bis zum unteren
Theil der Oberschenkel verbreitet. Patient gebrancht noch immer Tinct. Strophanth.,
jetzt 3mal tiglich 12 Tropfen und erhdlt daneben 3stiindl. Kampfer-Benzospulver.
Temperatur Morgens 36,6, Abends 38,0° C. Puls 96. Die Dyspnoe ist bei der Ex-
spiration stirker als bei der Inspiration und von intensivem Stridor begleitet; doch
ergiebt die laryngoskopische Untersuchung nur Trockenheit und Rothung des Kehl-
kopfeinganges, welcher von zdhem Schleim bedeckt ist. Die Dimpfung hinten
rechts hat sich erbheblich aufgehellt, obwohl sie in F. supra- und infra-
spinata, sowie im Interscapularraum noch deutlich nachweisbar ist. In den auseul-
tatorischen Verhdltnissen keine wesentliche Verdinderung, d. h. beiderseits, nament-
lich hinten, viel Rasseln, Pfeifen und Schnurren, ersteres auf der rechten Seite von
vorwiegend krepitirendem Charakter. Der Auswurf hat eine schleimig-
eitrige, gran-gelbe Beschaffenheit angenommen.
Am 28. Februar tritt Trachealrasseln ein und Patient expectorirt um
7 Uhr frih ca. 100 ccm blutrothen schaumigen Sputums. Das Senso-
rium zeigt ein wechselndes Verbalten, indem Zeitriume eines leidlich freien Ver-
standes mit solchen stirkerer Benommenheit und Unrube abwechseln; dabei zeigt
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di= Zunge fortdanernde Neigung zur Trockenheit. und ist dieselbe gleich den Lippen
von dickem fuliginosem Belag bedeckt. Die Herzdimplung bat sich noch weiter nach
rechts verbreitert, so dass sie den rechten Sternalrand am 29. Februar um fast einen
Zoll nach rechts iiberschreitet; Tone rein. Dimpfung vorn rechts total ver-
schwunden, heute nur noch in F. supra- und infraspinata leicht angedeutet. Aus-
caltatorische Symptome wie friiher. Radialarterie yon sehr geringer Hpannnng_. Die
ophtbalmoskopische Untersuchung ergiebt am unteren Rande der rechten Papilla n.
opt. eine hanfkorngrosse Himorrhagie; das Oedem der Unterextremitiiten hat etwas
abgenommen, wihrend das Gesioht leicht gedunsen erscheint.

Unter wachsender Somnolenz erfolgt bei Fortdauer der Dyspnoe, erneuter Zu-
nabme der Oedeme und andauerndem reichlichen Albumengehalt des Harnes, dessen
Formelements an Reichlichkeit mebr und mebr zunebmen, der Exitus am 1. Marz.
Die Temperatar bewegte sich in den letzten Tagen fortwihrend zwischen 37 und
380 O, Pulsfrequenz 108, Respirationen 28—32.

Sectionsprotocoil (Dr. Troje).

Mittelgrosse, kriftig gebaute und gut genihrie minnliche Leiche mit starken
Oedemen der Untersxtremitaten, geringeren Oedemen des Rumpfes, sowie der Ge-
sichtshaut. Allgemeine blasse Hautfarbe. cyanotische Farbe des Gesichts, kein
Ieterus. Sichtbare Schleimhdute livid verfirbt; im Abdomen eine reichliche Menge
klarer wasserheller Fliissigkeit; Weichtheile reichlich ddematés durchtrankt. Dirme
zeigen keine Verwachsung. Leber schneidet mit dem Rippenbogen ab. Zwerchfell-
stand rechts im 4., links im 5. Intercostalraum. In den Pleurahihlen beiderseits
wasserklare Fliissigkeit. Pericardialsack liegt in Handtellergrisse vor. Lungen
sinken mangelhaft ein, an den vorderen Rindern leicht gebldht; die der Mediastinal-
pleura zugewandte Pleura pulmonis dextra in beschrinkier Ausdehnung von fibri-
nosem Belag bekleidet, die Spitze der Pleura durch bindegewebige Stringe
mit der Pleura costalis verwachsen, im Uebrigen von spiegelnder Beschaffenheit.
Auch in der Pericardialbéhle reichliche Flissigheit. Herz iiberragt die Grosse der
Faust um ein Bedeutendes, besonders der rechte Ventrikel ist 16 cm lang, 13 em
breit. Musculatur des Herzens ziemlich schlaff, zeigt keine Verfettung, dagegen eine
grosse Anzabl grauweisser, punktformiger Herdchen; in den Papillarmuskeln da-
neben kleine Bindegewebsziige von diffus grau-gelber Farbung. Mitralostiom 11 cm
Umfang. Segel nicht wesentlich verdickt, Segelfiden leicht verdickt. Auch die
Aortenklappen leicht verdickt an der Intima. Ostinm Aortae 7 cm breit. Die Weite
des linken Ventrikels vermehrt. Die Dicke der Wand 11 mm. Sehr weit ist das Vo-
lumen des rechten Ventrikels, Tricuspidalostinm zeigt 15 cm Umfang, Musculatur 4
bis 5 mm. Herzohren zeigen keine Thromben. Coronararterien zeigen keine wesent-
lichen Verdickuncen der Wandungen.

Die linke Lunge zeigt Hypervolumen und diffases Oedem, enthilt an ibrer
Spitze innerhalb schiefrig indurirten Gewebes einzelne verkreidete Kiseherde, ausser-
dem kleine Tuberkel. In der Spitze des Oberlappens ebentalls innerhalb indurirten
Gewebes eine kleine Caverne. Unterlappen etwas blutreicher, weniger odematos.

Die rechte Lunge zeigt noch stirkeres Hypervolumen, die vorderen Partien
sind odematos. Fast der gesammte Unterlappen, der grosste hintere Theil des Ober-
lappens und der obere hintere Theil des Mittellappens von derber leberartiger Con-
sistenz. In dem verwachsenen I[nterlobularspalt der Lungenlappen finden sich zahl-
lose miliare und confluirte Tuberkeleruptionen. Auch in der der Mediastinalpleura
zusehenden Pleura pulmonal., soweit sie mit Fibrinbelag besetzt ist, finden sich
einzelne miliare Tuberkeleruptionen. Auf dem Durchschnitt zeigt der infiltrirte
Theil des Oberlappens, sowie der obere Theil des Unterlappens und sin grosses Ge-
biet des Mittellappens eine durchscheinend rein graue Farbe bei glatter Schnittfdche,




. ‘.h einfaches Lungentdem; auch hier zahlreiche, feinsten submiliaren Tuberkeln

misc hiq Bluulg‘ini‘t anairunk#n sind aber ebenfalls von derberer Consistenz

h]i‘uha Einsprengungen. Schleimbaut der Bromchien stark gerdthet und ge-
schwollen, Bronchialdriisen gross, zeigen miliare Tuberkel. Milz ziemlich gross,
ﬂlil;ﬂ', von Blutungen durchsetzt.

Nieren beiderseits gross: 14:6'/,:4"'/,. Kapsel schwer abziehbar; Oberflache
zeigt eine im Ganzen blasse Farbe, ist glatt; innerhalb eines ziemlich durchschei-
nend grau-rothen Gewebsstromas finden sich zahllose, sandkorngrosse graun-gelbliche
Fleckchen. Auf dem Durchschnitt zeigt sich das Rindenparenchym bis anf 9 mm
verbreitert; die Pyramidensubstanz hebt sich als grau-rothe, leicht livide gefarbte
Substanz von der gran-gelb-rithlichen Rindensubstanz scharfl ab. Bei genauerem
Zusehen erkennt man in der letzteren innerbalb eines durchsichtigen Stromas gelbe
Piinktchen und Stippchen. Consistenz ziemlich derb, elaslisch. Leber gross, acinose
Zeichnung undeutlich, Acini breit. Darm zeigt nichts Abnormes.

Anatomische Diagnose:

Infiltratio gelatinosa lob. sup., med., et infer. pulm. dextri cum tuberonloesi
miliar. et degeneratione caseosa incipiente partiali. Induratio apicis pulm. sin. com

caverna.

Vierte Beobachtung.

72 jahriger Mann, welcher Ende November 1891 unter influenzaartigen Sym-
ptomen erkrankt und zur Anstalt mit den Erscheinungen sines kleinen rechtsseitigen
Pleuraexsudates kommt. Behandlung mit Natron salicylicum, worauf die Tempe-
ratur schoell zur Norm sinkt, Am 8. Javuar 1892, dem 4. Tage des Hospitalsauf-
enthaltes, nimmt der bis dahin schleimig-eitrige, stark getribte Auswurf sine mehr
glasige Beschaffenbeit an, am 9. Januar zum ersten Male krepitirendes Rasseln in
der rechten Seitenwand. In der Folge zunehmende Dimpfung iiber dem rechten
Unter- und den unteren Partien des Oberlappens nebst den dbrigen Zeichen pnen-
monischer Infiltration (bronchiales Athmen und krepitirendes Rasseln), wihrend das
schleimig-eilrige Sputum pueumonische Beimengungen (leicht griin gefirbte Ballen)
aufweist. Tod unter zunehmender Entkriftung am 26. Januar.

Klinische Diagnose: Influenza-Pneumonie?

Section ergiebt: Oedem und schiefrige Induration im rechten Unterlappen,
im hinteren Theil des Oberlappens confluirte kisige Bronchopneumonie; gerinfiigiges
himorrhagisches Pleurasxsudat.

Ferd. Jaenicke, 72 Jahre alt, bis vor 10 Jahren Dienstmann, weiss iiber stwaige
erbliche Belastung keine Angaben zu machen. Beginn seiner jetzigen Krankheit
Ende November 1891 (d. i. zur Zeit der Influenzaepidemie) mit Kreuzschmerzen,
Mattigkeit und Fieber, sowie Auswarf; letzterer soll jedoch in geringem Masse schon

vorher bestanden haben.
Status vom 6. Januar. Temperatur Morgens 38,0, Puls 90. von guter Span-
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nung, bei etwas enger, nicht rigider Arterie. 36 dyspnoische, vorwiegend mﬂjlll:!
Respirationen, die rechte Seite bleibt bei sebr vertiefter Einathmuang etwas zuriick.
Percussionschall vorn rechts bis zar 4. Rippe abnorm laut und tief, von da leicht
gedimpft; hinten rechts vom unteren Drittel der Scapula bis zum Rippenbogenrand
Schallabschwichung, die vom Angulus abwirts einen schenkelschallartigen Grad
erreicht. .Stimmfremitus innerhalb der Dimpfung abgeschwicht. Rechts vorn be-
steht in der Hohe der 4. Rippe pleuritisches Reiben; hinten auf der Scapula und
im Interscapularraum weiches Bronchialathmen, weiter abwirts abgeschwichtes un-
bestimmtes, an allen anderen Punkten Vesiculdrathmen. Geringer Husten. mit
schleimig-eitrigem, glasigem und etwas zihem Auswurf. Herzdimpfung wenig aus-
geprigt, Tine rein. Untere Lebergrenze in Nabelhohe, Milz nicht vergrossert. Urin
rthlich-gelb, klar, giebt Diazoreaction. Eine Probepunction im10. Intercostalraum
fordert seroses hellgelbes, klares Exsudat zu Tage, welches nur spirliche rothe und
versinzelte weisse Blutkorperchen enthilt. Temperatar Abends 39,47 C.

Am nichsten Tage (7. Januar) Abfall der Temperatur zar Norm, welche auch
in der Folge bis zum 22. Januar, keine wesentliche Aenderung mehr aufweist; erst
in den drei letzten Lebenstagen machen sich wiederum missige, von Remissionen
unterbrochene Steigungen der Curve bis zu 39 5° C. bemerkbar.

9, Januar. Die Dimpfung hinten rechts besteht fort; in der rechten
Seitenwand wird heute zum ersten Male krepitirendes Rasseln ge-
hért; anch im Bereich der Diampfong sind neben Bronchialathmen grob krepitirende
Rasselgeriusche wahrnehmbar.

15. Januar. Vorn rechts in F. supra- und infraclav. leichte Schallabschwich-
ung, von der 2. Rippe ab Diampfung, welche in der Hihe der 4. tympanitischen
Beiklang aufweist; von der 5. ab Schenkelschall, ebenso in der rechten Seitenwand
absolute Dimpfung. Man hért vorn oberhalb und unterbalb der Clavicula krepiti-
rendes Rasseln, zum Theil mit deutlichem Bronchialathmen. Hinten rechts dieselbe
Dimpfung wie frilber, nur hat das Krepitiren jetzt einem mebr grobblasigen Rasseln
Platz gemacht. Sputum schleimig-eitrig, mit deutlichem Stich in's
Griinliche.

18. Januar. In den letzten 24 Stunden ca. 4 Essloffel Sputum, welches
stark getriibt, ziemlich dinnflissig ist und neben schleimig-eitrigen Partien aus
einer grossen Menge citronenfarbenen, etwas durcbscheinenden Se-
cretes besteht; es ist geruchlos, Puls von guter Spannung. Temperatar 37,2° C.
Die Athmung ist angestrengt, die linke Thoraxhalfte bewegt sich mehr wie die
rechie; beim Exspiriren hirt man elwas Rasseln in der Entfernung. Schall unter-
balb der Clavicula dextra leicht erhdht, von der 3. Rippe ab geddmpft, von der 5, ab
schenkelschallartiz. Beim Auscoltiren vernimmt man zwischen 2. und 4. Rippe ex-
quisites Knisterrasseln neben Bronchialathmen; in der rechten Seitenwand spérliches
Knistern. Unterbalb der Clavicula sinistra scharfes Vesiculirathmen mit klein-
blasigem, stellenweise grob krepitirendem Rasseln. Hinten rechts in den oberen
Partien leichte Schallabschwichung, iiber den 4 untersten Rippen intensive Dampfung,
desgleichen links hinten diber den beiden letzten Rippen. Athemgeriusch hinten
rechts oben unbestimmt, zum Theil von spirlichem kleinblasigem Rasseln begleitet;
innerhalb der Dimpfung aus der Tiofe kommendes Bronchialathmen; links hinten
ranhes Vesicolirathmen mit zum Theil groben, zum Theil kleinblasigen Rasselge-
riuschen. Urin normal.

25, Januar. Stertor bei In- und Exspiration; auch hustet Patient nicht mebr
so viel wie friiher; im physikalischen Befund keine wesentliche Aenderung. Abends
reagirt Patient auf Anrofen nicht mehr ordentlich und macht am folgenden Morgen
in hohem Maasse einen collabirten Eindruck. Athemgerdusch vorn von Stertor ver-




r 3 .ﬂm 2. Jnnn-u Oedem
lﬂi‘-ﬂ:]l& der Oberschenkel und ﬂnr

Suuhnn:prntnunll (Dr. Trnja}

Hﬂh]gmm ‘miinnliche Leiche mit ziemlich glnuhwundnnur Musculatur und
r. Nach Ertfinung der Bauchhidble erscheint die Leber, den Rippenbogen
 4F ngarl.' breit iberragend.

s Peritoneum und Dirme spiegelnd glatt, Bei Abnahme des Sternums erweist

e Einh die rechte Lunge vollstindig adhdrent. Pleura zeigt sich als eine theilweise

4 centimeterdicke Schwarte. Linke Lunge zeigt normales Volumen, ist lufthaltig,
- bdematds; in der vorderen mittleren Partis des Oberlappens fonerhalb schiefrig in
E durirten Gewebes confluirte Tuberkel und grissere Kaseherde.

G Die rechte Lunge zeigt vermehrtes Volomen. Pleurablatter diffus ver-
wachsen bis anf die onteren Partien, in denen zwischen derben, mit gelblichen
Knotchen besetzten Membranen eine sanguinolent gefirbte, abgekapselte Flissigkeit
sich befindet.

Das Lungengewshbe selbst in den hinteren Partien des Unterlappens von derber
Congistenz, zeigt durchscheinende glatte Beschaffenheit und dunkelgranrothe, von
breiteren schiefrigen Zigen durchsetzte Farbung; anf Druck lisst die Schnittflache
leicht Fliissigkeit anstreten.

Aehnlich sind die Verhiltnisse des Oberlappens, nur ist die Consistenz hier
im Allgemeinen weniger derb und enthdlt die auf Drock aus dem Parenchym aus-
tretende Flissigkeit in den vorderen Partien noch ziemlich viel feinste Luftblischen.
In den hinteren Partien des Oberlappens sine dber hiihnereigrosse Partia villig luft-
leer, kérnig, blass-grao-roth infiltrirt. Sie enthilt kleinste, gelb-weisse, leicht pro-
minente Einsprengungen in der Mitte einiger central gelegener Lobuli, offenbar
Bronchiolen umkrinende Acini mit kisigem Inbalt.

Finfte Beobachtung.

Keine hereditire Belastung; vor 2 Jabren Pleuritis dextra. Beginn der Erkran-
kong mit ausgeprigtem Schiittelfrost, acht Tage vor Eintritt ins Kranken-
haos. Bei der Aufoabme Dampfung iber der ganzen rechten Lunge. welche beson-
ders intensiv iiber dem Unterlappen ist. Hohes, wenig remittirendes Fieber. Kein
Milztamor, starke Diazoreaction des Harnes. Das zuniichst durchsichtige, rein schlei-
mige Sputum nimmt am 2. Tage nach der Aufnabme grasgriine Beschaffenheit an.
In demselben und zwar in den rein schleimigen Portionen werden missig reichliche
Mengen von Tuaberkelbacillen gefunden. Gesammtdauer des Krankheitsverlaufes
13 Tage. Die Diagnose schwankt intra vitam zwischen Pneumonia caseosa acuta
und genuiner fibriniser Pneumonie bei einem vordem tuberculdsem Individunm.
Bakteriologische Untersuchung der erkrankten Lunge p. m. ergiebt sowobl mikro-
skopisch wie bei Aussaat mit Ausnahme des Nachweises von Tuberkelbacillen ein
vollig negatives Resultat.
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Carl Reinke, 28jihr. Schubmacher, stellt das Vorkommen von Lungensohwind-

sucht in seiner Familie auf das Bestimmteste in Abrede und will vordem fbﬂor"aﬁ
Husten, nooh an Nachtschweissen gelitten haben. Vor 2 Jahren ﬁh_arshnﬂ Patient
pine rechtsseitige Brustfellentzindung, welche einige Zepit lang Luftmangel Lhaim
Treppensteigen hinterliess; doch verloren sich diese Beschwerden spiter wieder
ganzlich.
Am 19. November 1892 erkrankte Patient mit intensivem Schiittelfrost
ganz platzlich; es stellten sichHusten. Athemnoth und wiederum Stichetauf der rechten
Seite sin. Der zugleich auftretends Answurf soll von gelblich eitriger Beschaffenheit
gewesen sein. Aufoahme am 26. November 1892.

Status praesens am 27. November (ein Tag nach der Aufnahme): Missig
gut geniihrter Mann mit blassem Gesicht, welches an Lippen, Wangen und Ohren
pinen deutlichen Anflug von Cyanose darbietet. Athmung beschleunigt (48 in der
Minute) mit priinspiratorischer Erweiterang der Nasenfliigel. An der Respiration be-
theiligt sich die rechts Thoraxhilfte fast gar nicht, um so mehr die linke, welche
namentlich in den unteren Partien sehr ausgiebige Excarsionen macht. 102 regel-
missige, kriftiz gespannte Pulse, Temperatur 39.8 (gestern Abend 40,2). Kein
Ioterns, freies Sensorium. Percussionsschall in F. sp. cl. d. lant tympanitisch, unter-
balb Clav. d. hoch tympanitisch; daselbst Geriusch des gesprungenen Topfes und
Miinzenklirren. Von der 4. Rippe ab Dampfung; links normale Schallverhiltnisse.
In der r. S. W. intensive Dimpfung; hinten rechts in den oberen Partien missige
Dimpfang, vom Angulus sc. ab Schenkelschall bis zum Rippenbogenrand. Man hirt
iiber Clav. d. rauhes Vesicolirathmen mit bronchialem Beiklang und grobblasigem
klingendem Rasseln; unterhalb der Clavicula lautes Bronchialathmen mit zum Theil
grob krepitirendem, zum Theil grob klingendem Rasseln bis zur 4. Rippe, von da
ab reines krepitirendes Rasseln mit abgeschwichtem Bronchialathmen, desgleichen
in der r. 8. W. Vorn links und in der 1. S.W. reines Vesiculirathmen. Hinten rechts
besteht iiberall grob krepitirendes Rasseln mit weichem Bronchialathmen. Hinten
links in F. supraspinata reines Vesiculirathmen; im Interscapularranm exspiratori-
sches Pfeifen wnd Sobnurren, nebst spirlichem kleinblasigem Rasseln; iiber den
beiden untersten Rippen reichlicheres Rasseln. Herz, Leber und Milz normal. Spu-
tnm rein schleimig, sparsam, mit einem gelb-griin gefirbten, schleimigen Ballen.
Abend-Temperatar 39,6°C. Urin braon-roth, triibe, enthdlt eine Spur von Al-
bumen und giebt intensive Diazoreaction.

99. November. Patient, der sich gestern leidlich fiihlte, war Nachts sebr un-
rubig und hat lebhaft delirirt. Bei der Morgenvisite leidlich klares Sensorium, aber
hochgradige Prostration und Klagen dber Schwiiche. In dem Sputum heute bei
Anwendung des Sedimentirungsverfahrens Tuberkelbaciilen nach-
gewiesen. Augenhintergrund normal. Temp. Morg. 39,6, Ab. 40,4, Puls 120.
Resp. 54.

30. November. Temp. Morg. 39,6, Ab. 40,00 C.

1. December. Temp. Morg. 39,2°C., 104 Pulse, 44 Resp. Im Speiglase ein
exquisit grasgriner, durchscheinender Ballen. Der physikalische Be-
fund dber den Lungen hat sich nicht wesentlich geindert, nur dass auch in F.
supracl. sin. und unterhalb Clayvicula sin. sparsames, klangloses Rasseln hirbar ist;
forner besteht jetzt auch in der 1. 5. W. grob krepitirendes Rasseln neben Bronchial-
athmen. Cyanose und Dyspnoe dauern fort. Abends Exitus.

Sectionsprotocoll (Dr. Stroebe).

Ziemlich kriftige Leiche. Muosculatur am Thorax und Abdomen gut ent-
wickelt, dunkelroth und trocken. Im Abdomen ungefihr eine Theetasse gelblicher,
klarer Flussigkeit.
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st it, dass liia ﬁﬁar&n Pastian sisa Oberlappens gacz luft-
) n. Hm im Allgemeinen glatt und glanzend. Anf dem Durchsohnitt
'aiuh.-ﬂlr ﬂntl:lapimn blutroth, von vermehrter Consistenz. Auf der Schnitt-
che, welche roth marmorirt erscheint, prominiren zahlreiche kleine grau-rithliche
rdchen, Inluht von Iuﬂlumu, ﬂunhlrnthm Partien umg&he—n sind, Die Herdchen

L hreiten die ﬂrtiasa eines Stecknadelkopfes nicht wesentlich und B-tﬁhﬂl stellan-
woisi ‘sehr dicht; der die Herdchen umgebende, rothe, luftleers Hof erscheint glatt
und unter die Schnittfliche eingesunken. Das iibrige. Parenchym der Lunge enthalt
noch Luft im Unterlappen. Der Unterlappen fiihlt sich fester und schwerer an, als
der Oberlappen. (Unter der Pleura des Unterlappens schimmern die Herdchen als
graue, leicht prominente, zackige Stellen vor.) In den Randpartien des Oberlappens
bemerkt man iiber die Schnittfliche prominirende grissere Stellen fester, luftlesrer
Infiltration. Diese Herde sind gegen die Nachbarschaft durch eine hellréthliche Zone
abgegrenzt, ihre Schnittfliche ist roth-gran und ganz fein gekdrnt, feucht. Die cen-
tralen Theile des Unterlappens bieten im Allgemeinen die Beschaffenheit des Ober-
lappens, jedoch ist der Luftgehalt zwischen den grauen zackigen Herden etwas ge-
ringer. Die Bronchialdriisen sind schiefrig pigmentirt, nicht vergrissert.

Rechte Lunge: Dieselbe ist mit der Pleura costal. in ihrer ganzen Aus-
debnung fest verwachsen, nur iber dem unteren Lupgenlappen findet sich an der
tiefsten Stelle des Pleurasackes ein abgekapseltes pleuritisches Exsudat zwischen
Unterlappen, Zwerchfell, Pleura costalis. Auf dem Duorchschnitt zeigt die Lunge
in der Spitze eine nussgrosse Caverne mit ziemlich glatter, jedoch zom Theil ver-
kiaster Wand. In der Nachbarschaft schiefrig indurirtes Gewebe mit Verkisungen.
Die meisten iibrigen Partien sind luftleer, und zwar ist ein Theil des Querschnittes
iber die Schnittfliche deutlich hervorragend. Diese hervorragenden Abschoitte be-
stehen aus griosseren und kleineren hellgrau-rothen Herden von unregelmissigem
Umfange, welche auf der Schnittfliche aus &usserst zahlreichen. dichtstehenden,
unter Hirsekorngrossen, graurothen, trockenen Granula zusammengesetzt sind. Die
grosate Ausdehnung dieser Herde, welche mit einander confluiren, findet sich im
oberen Theile des Oberlappens, sowie am unteren scharfen Rand der Lunge. Be-
sonders im Oberlappen sind die Herde zu einer auf frischen Schnitten marmorirt aus-
sshenden, sehr briichigen, gesprenkelten, rithlich-grauen Masse confluirt, welche auf
Fingerdruock sofort zerreisst. Zwischen den prominenten, gekirnten Herden, welche
in verschiedener Grosse — Thaler- bis Stecknadelkopfgrisse — die ganze Lunge
durchziehen, zeigt das dbrige Lungengewebe ein Einsinken unter die Schnittfliche;
dasselbe ist dort gelatinds, glanzend, feucht, fest, luftleer. Diese gelatinidse Be-
schaffenheit dehnt sich stellenweise iiber grossers Abschnitte des Lungengewebes
ans und wird daselbst nur sehr spirlich von den oben beschriebenen, aus grau-
rothen Kndtchen und Kdrnchen zosammengesetzten Herden unterbrochen; dagegen
findet man in diesen mehr glatten, gelatindsen Lungenpartien eine stellenweise sehr
feine Ponktirung durch graue und gelbe, nicht prominirende Pinktchen in der
gelatinosen Grundflache. Bronchialdriisen schwarz pigmentirt, nicht vergrossert.

Anatomische Diagnose.

Diffuse, gelatinise Pnenmonie der rechten und linken Lunge, mit eingelagerten,
znm Theil etwas kleinen, nur stecknadelkopfgrossen, zum Theil jedoch (in der rechten
Lange) auch grisseren Kaseherden. InderSpitze der rechten Lunge nussgrosse Caverne.

b
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Bakteriologische Untersuchung.

Bei der wenige Stunden p. mort. ausgefiihrten Autopsie wurden aus den mit
sterilisirtem Messer eroffneten Lungen aus verschiedensten Stellen, namentlich aber
aus den gelatinds infiltrirten Partien Stiickchen entnommen und theils diese selbst,
theils der aus ihoen zwischen sterilen Objectirigern ausgepresste Gewebssaft anf
Agarrohrchen ibertragen. Es wurden in dieser Weise zwolf Culturen angelegt.
Simmtliche Ribrchen, in eine Briittemperatur von 37° C. verbracht, blieben steril;
desgleichen liessen sich bei der mikroskopischen Untersuchung sofort angefertigter
zahlreicher Deckglastrockenpriparate ausser spiirlichen Tuberkelbacillen keine
anderweitigen Mikroorganismen nachweisen. Endlich warden grossere
Mengen Gewebssaftes aus den gelatindsen Infiltraten drei Mausen, einem Moar-
schweinchen und einem Kaninchen unter die Haut injicirt. Die Thiere blieben,
ohne wesentliche Krankheitssymplome zu zeigen, wibrend der nidchsten Wochen

am Leben.

Sechste Beobachtung.

Aufnabme in das Krankenhaus unter den Erscheinupgen einer heftigen Ha-
moptoe. Acht Tage spiter lebhafte Delirien und voriibergehendes Lungenidem,
nach dessen Schwinden das Sputum exquisit rostfarbens Beschaffenheit annimmt,
Beiderseits vom Angul. scap. Dimpfung mit Bronchialathmen und grob krepitiren-

dem Rasseln.
Exitus unter Fortbestahen der Delirien und pach wiederholentlichem, anfalls-

weise auftretendem Lungenodem.

Im Oberlappen der linken Lunge faustgrosse, wit frischen Coagulis gefiillte
Hiihle; beide Unterlappen zeigen das Bild der acuten kiisigen Pneumonie. Bei der
Aussaat aus dem Infiltrat der Lungen werden zwei Arten kleiner Bacillen gefunden,
welche, auf Thiere ibertragen, keine pathogene Wirkungen dussern. Ebensolche
Stabohen waren zu Lebzeiten des Kranken aus den rostfarbenen Sputis isolirt worden,

Eduard Kohnke, Kellner, 25 Jahre alt, hat schon im Juni und September d, J.
wiederholentlich Blut ausgeworfen, weswegen er bereits einmal das Krankenhaus
aufsuchte. Es waren damals (September 1832) Bacillen im Auswurf nachgewiesen
und das Vorhandensein einer Caverne im linken Oberlappen festgestellt worden.
Husten und Auswurf sollen angeblich iiberhaupt erst seit sinem Jahre bestehen. In
der Nacht vom 26. zom 27. November starke Himoptoe, welche die sofortige
Aufnahme in das Krankenhaus nothig machte. Kein Schiittelfrost, aber grosse
Schwiiche und erschopfende Nachtschweisse.

28. November 1892. Blasser Mann mit collabirtem Gesichtsausdruck, sehr
beschleunigter und angestrengter Athmung. Temp. Morg. 38,6, Ab, 39,0. Puls 120.
In 24 Stunden ca. '/, Liter Blut avsgeworfen. Auch in den nachsten Tagen
davert die Himoptos in reichlicher Weise fort. Temperatar zwischen
33,0 und 39,6. In der Nacht vom 4. zum 5. December labhafte Delirien, lautes
Rasseln auf der Brust. Pals ausserordentlich klein, unregelmissig und be-
sehleunigt (120 in der Minute); starke Schweisse. Auf Kampfer-Aether Injectionen
bessert sich der Zustand voriibergehend. Sputum zeigt am 6. December neben
dunklen Blutcoagulis einzelne typisch rostfarbenme Ballen. Urin gold-gelb,
klar, mit einer Spur Albumen, ohne Diazoreaction. Das Rasseln auf der Brust
wiederholt sich in den nichsten Tagen mehrfach und macht die Appli-
cation von Kampher-Aether-Einspritzungen nothwendig. Zeitweise Delirien.
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) a!rhiishh untarhulh ﬂlnnm:h anffallend lant, von der 3. Ehppa ab noch
er und tiefer, mit tympanitischem Beiklang. In den unteren beiden Drittheilen
. W. gedimpfter Schall, Athemgerinsch vorn rechts raub, vesiculir; von der
Rippe ab leichtes Schaben, spirliches klsinblasiges Rasseln, ebenso in r. §. W.
F. supra- ond infraclav. sin. Bronchialathmen wmit sehr reichlichem, zum Theil
gﬁ'b krepitirendem, zum Theil zdh klingendem Rasseln; eben dasselbe Rasseln weiter
~ abwiirts und in 1. S.W. Auf Scapula sin. deutliche Dampfung, die anch unterhalb
~ Scapula in missigem Grade nachweisbar ist, um im Bereich der 3 untersten Rippen
; _' - an Intensitét zuzonehmen. Rechts hinten erscheint der Schall lauter, iiber den

untersten Rippen sogar abnorm bell, von schachteltonartiger Beschaffenheit. Man
hirt im rechten Interscapularraum und am Ang. scap. d. lautes Bronchialathmen
mit Knisterrasseln; iiber den 4 untersten Rippen ist das Athemgeriusch total durch
grob krepitirendes Rasseln verdeckt. Links hinten von oben bis unten nach abwirts
an Reichlichkeit zunehmendes, grob krepitirendes und echtes Knisterrasseln, welches
das nur wenig horbare bronchiale Athmen verdeckt. Herz von Lunge tberlagert,
Téne rein. Milz und Leber nicht vergrissert. Der Augenhintergrund zeigt beider-
seits in der Umgebung der Papille den Gefdssen sich anschliessends, streifenfirmige
Blotungen, links mebhr wie rechts; Chorioidealtuberkeln nicht sichtbar.

Sowohl in den rostfarbigen Partien, wie in einzeloen eitrigen Beimengungen
des Sputums wuorden Tuberkelbacillen in massiger Menge gefunden. Eine nach
Koch-Kitasato aunsgefiihrte Sputumanssaat ergab das Vorhandensein
zweier Colonien: einer intensiv gelb gefirbten, im Ausseben der des Staphylococcus
aurens dholichen und einer mehr gelatinis durchscheinenden, weisslichen, von denen
die erstere in sehr reicher, die letzters in spirlicher Menge vertreten war. Beide
bestanden ans Stabchen.

Unter Fortdauer der Delirien trat am 8. Decembasr Abends der Tod ein.

Sectionsprotocoll (Dr. Stroebe).

Missig gut gepidhrte Leiche, Musculatar am Thorax glinzend roth, Im Ab-
domen etwa 2 Essloffel leicht brauver, klarer Flissigkeit.

Zwerchfell rechts 5. Rippe, links 4. Intercostalraum.

Leber iiberragt den Rippenbogen rechts etwa um 2 Finger.

Bei Eréffnung des Thorax zeigt sich die rechte Lunge our hinten unten,
die linke Lunge dagegen in den hinteren Partien in grisserer Ausdehnung mit
der Pleura verwachsen,

Die linke Lunge idber dem Oberlappen von fester Consistenz und mit der
Pleura fest verwachsen,

Herz normal gross, Klappen intact, Musculatar ziemlich fest, von roth-grauer
Firbung, blutarm.

Linke Lunge zeigt in der Spitze des Oberlappens eine iiber wallnussgrosse
Caverne mit im Allgemeinen glatter Wand, welche kisigen Belag zeigt; die Caverne
ist mit Blutcoagulis ganz ausgefiillt, Sie wird durchzogen von einzelnen Gefiss-
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ziigen; in der Wand sitzen Gefssstiimpfe, in der Nachbarschaft der Caver
tero kisige Herde. Das iibrige Parenchym des Oberlappens fest infiltrirt, loft-
leer, zeigt auf der Schnittfliche ein kirniges Gefiige von sehr -wanhulniar.hﬂﬁ-.
indem einzelne Kérer roth, andere grau-roth, wieder andere gelb aussehen. Die
Anordnung besonders der gelben Kirner ist eine lobulire, so dass einzelne lobulire,
im Ganzen heller aussehende, gekornte Herde iiber das mehr dunkelrothe Zwischen-
gewebe aunf dem Schnitt hervorragen. Zwischen den gekornten Partien einige iltere
Tuberkel und Kiseherde.

Der Oberlappen links in den oberen Partien lufthaltig, von reichlichen, theils
grauen, theils gelben, verkisten, biufig in Gruppen stehenden Granulis durchsetat.
In den untersten Partien des Unierlappens zwischen diesen Granulis das Parenchym
luftleer, roth, glait, gelatings, wihrend in den oberen Partien das Zwischengewebe
noch lafthaltig ist,

Rechte Lunge im Oberlappen von vereinzelten, frischen, kleineren Tuber-
keln durchsetzt. Das Lungengewebe dazwischen lufthaltig, feucht, roth. Spitze
ohne dlters Herde.

Der rechte Unterlappen zeigt auf dem Schnitt dhnliche Beschaffenheit wie der
linke Oberlappen. Auch hier tritt eine Infiltration des ganzen Lappens hervor,
welcher luftleer ist; die Schnittfliche gekérnt, durch rothe, graurothe und gelbe
Granula. Die lobulire Anordnung tritt hier noch deuntlicher hervor, indem jewsils
die belleren, kérnigen gelben Granula zu lobuliren Gruppen zusammenstehen und dort
oft mit einander confluiren, so dass diese lobuliren Herde mehr das Aussshen einer
nicht kirnigen gleichmissig gelbrothen Infiltration zeigen. Die lobuliren Herdes
ragen iiber die Schnittfliche hervor, das zwischen ihnen liegende Gewebe sinkt
wenig unter die Schnittfliche zuriick, ist ebenfalls luftleer, oft homogen, gelatinds,
feucht. Vereinzelte dlters Tuberkel mit deutlicher Verkdsung finden sich auch im
rechten Ucterlappen. Derselbe fublt sich im Ganzen fest und schwer an.

Milz wenig vergrossert, weich. Auf dem Durchschnitt gleichmassig grauroth.

13:7: 3. HKeine Herde.

Anatomische Diagnose.

-

Frische, kiisige, confluirende Bronchopneumonie des linken Ober- und des rech-
ten Unterlappens mit gelatinoser Infiration in der Umgebung und Nachbarschaft
der einzelnen Herde. In der Spitze des Oberlappens der linken Lunge wallnuss-
grosse Caverne, im Unterlappen theils grane. theils verkiste Tuberkelkndtchen;
ebensolche Knotchen im Oberlappen der rechten Lunge.

Bakteriologische Untersuchunug.

Schon in Deckglastrockenpriparaten des Lungensaftes, welohe unmittelbar nach
der Durchschneidung der Lunge bei der Section angefertigt worden waren, wurden
zablreiche, in verdinnter,Ziehl’scher Lisung sich leichtziichtends, ziemlich kurze Stib-
chen, welche etwa dieselbe Linge, aber eine erhablich grossere Dicke als Tuberkel-
bacillen auiwiesen, gefunden; Aussaat von Lungenstickehen sowohl ans den gelati-
nosen wie aus den verkisten Partien, desgleichen solche wit Gewebssaft, ergiebt die
Entwickelung zweier Arten von Bakteriencolonieen, und zwareiner gelben, in der Farbe
dem Stapbylococcus aureus gleichenden. welche auch auf Gelatine ziemlich ippig
wiichst. ohnedieselbe zu verfliissigen und einer grau durchscheinenden, weniger reich-
lich wachsenden. Beide enthalten Stibchen von ziemlich den gleichen Dimensionen,
wie die in den Deckglastrookenpriparaten gefundenen. Dieselben &ussern weder

bei der Usbertragung auf Miiuse, noch auf Kaninchen und Meerschweinchen patho-
gene Wirkungen.



ht zu nrhabun Die Section ergab diffuse kiisige Pnanmuma fast der ganzen
Lt :.Ir'ungi;- im Unterlappen der linken Lunge dieselben Verinderungen, wenn-
ich in weniger ausgedehntem Grade. Bakteriologische Untersuchung (Deckglas-
sopriparate und Zichtung): Zahllose Streptokokkencolonien, ausserdem Ta-
lbacillen.
Sectionsprotocoll (Dr. Cohn).

In der linken Pleurahihle '/, Liter triiber gelber Fliissigkeit.

Pleura mit dicken fibrindsen Auflagerungen bedeckt.

Oberlappen der linken Lunge: In der Spitze zahlreiche Kalkknitchen, in
'ﬂmn Umgabung das Gewebe sohieferig indurirt ist. Die hinteren Partien comprimirt;
~ die iibrigen Theile des Lappens ddematis.

Der linke Unterlappen comprimirt; anf der Schnittfliche grauroth; an meh-

reren Stellen Gruppen von gelben Kérnchen und bier sehr briichig. Die Knatchen
bleiben beim Abstreifen an der Messerklinge hiingen.
- Rechte Lunge sebr gross, schwer, fast luftleer, von ziemlich derber Con-
sistenz. In der Spitze eine etwa wallnussgrosse Caverne und zahlreiche Kalkknoteo.
Ausserdem mehrere grissere Kaseknoten, in deren Umgebung. den grissten Theil’
des Oberlappens einnehmend, gleichmassige, aof der Schnittfliche kornige, grau-
rothe Infilration. Die Kornchen stark vorspringend, gelblich, griber als bei der
fibrindsen Pneumonie.

Unterlappen: Die obere Hilfte briunlich-roth, sehr brichig und auf Druck
triibe, rothgelbe Fliissigkeit entleerend; der ibrige Theil wie die Infilirate des
Oberlappens.

Mittellappen ebenfalls gleichméssig infiltrirt. Schnittflache réthlich-gelb, weniger
kirnig, stellenweise siebformig durchldchert.

Herz sehr schlaff, beide Ventrikel dilatirt. Musculatur blassgelblich.

Anatomische Diagnose,

Kisige Pneumonie in der ganzen rechten und des Unterlappens der linken Lunge.
Abgesacktes Empyem der linken Pleurahible. Wallnussgrosse Caverne der rechten
Lungenspitze,

- Bakteriologische Untersuchung.

Obwohl das eigentliche Interesse dieses Falles auf Seite der anatomischen
Untersuchung liegt und ans oben entwickelten Griinden die klinische Beobachtung
mangelt, jadie Beschaffenheit des Sensoriums des Patienten nicht einmal die Erbebung
einer Anamnese gestattete, haben wir den Fall doch hier angefiibrt. Denn einer-
seits reiht er sich wegen des Bestehens einer heftigen Lungenblutang der vorauf-
gehenden Beobachtung an, andererseits ist er dadurch bemerkenswerth, dass die bak-
teriologische Untersuchung des Lungeninfiltrates (Plattencultur auf Agar). die An-
wesenheit zahlreicher Streptokokkencolonien ergab. Diese Streptokokken waren
durch ein zartes Wachsthum ausgezeichnet und glichen hinsichtlich desselben ziem-
lich vollkommen der von Ortner als Mikrococous pneumonias bezeichneten Bakterien-
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art. Sie erwiesen sich gegen Kaninchen, selbst bei intravendser Injection, als un-

viralent. Auch eine mit einer Oese der anfgeschwemmten Reincultur geimpfte Maus

blieb am Leben, wihrend zwei andere Miuse, denen kleine Partikelchen der erkrank-

ten rechten Lunge direct unter die Haunt gepflanzt waren, nach 4 bezw. 5 Tagen

singingen. Aus dem Blute der Thiere, welches nur elwas spirliche, bezw. ganz

vereinzelte Mikrokokken enthielt, entwickelten sich auf Agar dieselben Streptokokken-
colonien in Reincultar, die direct aus der Lunge gesiichtet worden waren.

Achte Beobachtung.

Beginn der Erkrankung etwa 4 Wochen vor der Aufnahme. Beim Eintritt in
das Krankenhaus die Zsichen einer completen Hepatisation des rechten Unterlappens
und des unteren Theiles des Oberlappens, daneben theilweise Verdichtung im oberen
Theil der linken Lunge. Grasgriines Sputum. Kraokbeitsdauner im Ganzen ca.
% Wochen. Die physikalischen Erscheinungen dndern sich bis zu dem am 19. Mai
srfolgenden Exitus wenig. Klinische Diagnose: subacut verlanfends kisige Pnen-
monie der rechten Lunge. Section ergiebt ansgebreitete kisige confluirende Broncho-
pneumonie mit ehen beginnender Erweichung im Oberlappen, ferner Miliartubercn-
lose der meisten inneren Organe.

Gustav Hermes, 20jihriger Arbeiter, welcher bis zum Beginn seines jetzigen
Leidens bis auf missigen Huosten stets gesund gewesen sein will, erkrankts am
30. Ang. 1890 unter Schiittelfrost mit nachfolgender Hiize, Husten und gelblich-
griinem Auswurf., Er schleppte sich mehrere Wochen unter dem Gefiibl allgemeinen
korperlichen Unbehagens und zunehmender Mattigkeit hin, bis er sich am 22. Sept.
zur Aufnahme in das Krankenhaus gezwungen sah. Anfinglich bestanden Nacht-
schweisse, die in letzter Zeit wieder aufgebdrt baben. In den ersten Tagen des
Krankenbausanfenthaltes ziemlich hohes Fisber mit nicht ganz regelmissigen Re-
missionen ; niedrigste Morgentemperatur 38,00 C., hichste Abendtemperatur 40,5° C.

Status vom 29. September. Starke Abmagerung, sowie Bldsse des Gesichts
und eingesunkens Bulbi. Temperatur 39.3° C. 140 Pulse von leicht dichroter Be-
schaffenbeit bei relativ guter Arterienspannung. Keine Osdeme. Trotz Fehlens
subjectiver Dyspnoe ist die Respiration erhebiich beschleunigt (40 in der Minute),
vorwiegend abdominal; bei tiefen Einathmungen bleibt die rechte Seite ein wenig
zuriick. Perkussionsschall vorn beiderseits laut und tief, nur in F. supraclav. d.
leicht erhiiht. Untere Lungengrenze in der Hohe der 6. Rippe. In F. supraclav. d.
Vesiculirathmen mit etwas protrahirtem Exspirium ohne Rasseln; weiter abwiirts
zwischen der 2, und 4. Rippe sehr ranhes Athemgeriusch mit sparlichem trockenem
Rasseln unterbalb Claviculas in der linken Seitenwand reichliches trockenes Rasseln.
Hinten rechts von Spina scapulae bis zum Rippenbogenrand Schen-
kelschall, links in der Umgebung des Angulus, sowie im Interscapularraum und
iiber den beiden untersten Rippen leichte Abschwichung. Hinten rechts lautes
Bronchialathmen mit klingendem, stellenweise groberepitirendem Rasseln. Hinten
links in der oberen Hilfte ranbes Vesiculirathmen, in der unteren grobklingende
Rasselgerausche und Pfeifen. Fremitus rechts etwas schwicher als links. Sputum
von glasiger Beschaffenheit, exquisit grasgriin, dhnelt dem pneumo-
nischen, seine 24 stindige Menge betrigt 100 com. Herzdimpfung wenig aus-
gesprochen, Téne rein, balbmondférmiger Raum erbalten. Untere Lebergrenze iiber-
ragt die normale Grenze in der Mittellinie um ca. '/, Zoll. Milz, percutorisch
leicht vergrissert, nicht palpirbar; Urin rothbraun klar, ohne Eiweiss, ergiebt deut-




iinﬂmt ﬂlnhar anf ein snhmru
ach .!mp’b; des. ‘Wartupurmﬂn delirirte Pat.
ppetit vorbanden. Im Epntum sowohl

bt, ﬂm mina charakteristische Beschaffenheit fast farauhlrnmhn ist.
ssionsergebniss wie frither. Vorn rechts und in der Seitenwand allerorts
: In von theils sibilirendem, theils klmgaudam Charakter, ﬂugla:ulnm in der

~ mit Ausnahme dar F. supraspin. iiberall lautes Bronchialathmen mit Rma!en links
e | ilﬂnhn in den oberen Partien unbestimmtes Athmen mit ziemlich reichlichem, weiter
1. - abwirts mit sparsamen klingendem Rasseln.
i ch In den folgenden Tagen nimmt der Auswarf mehr und mebr schleimig eitrige
" Beschaffenheit an und weist nur dann und wann griinliche Ballen auf. Der Schlaf
; ~ wird unrohig und von Delirien unterbrochen und Patient verfallt zusehends. Es
! besteht andanernd ziemlich hohes remittirendes Fieber mit Morgentemperaturen
L' zwischen 37,4 und 38,4° C. und regelméssigen abendlichen Exacerbationen bis auf
nabezo 40° C. Die Pulsfrequenz bewegt sich zwischen 130—140, Respirations-
frequenz durchschnittlich 46. Auf dem Kreuzbein entwickelt sich ein Decubitus
massigen Umfanges; ferner stellen sich bektische Nachtsohweisse ein und seit dem
19. October macht sich auch QOedem der Kndchelgegend und des Fuss-
riickens der linken Unterextremitit bemerkbar, welches die Folge einer Throm-
bose der V. poplitea sin. ist.

Statns vom 19. October. Sehr grosse Prostation, villige Aphonie; 132 wenig
gespannte Pulse und sehr enge Arterien. In F. supraclav. d. gedimpfter Schall,
sbenso weiter abwirts bis zur 3. Rippe; von da ab tief tympanitischer Schall bis
zur 5. Rippe, der zwischen der 5. und 7. Rippe gedimpft tympanitisch wird. Ab-
solate Leberdimpfung beginnt erst in der Hohe der 8. Rippe. Man hirt in F. supra-
clav. d. unbestimmtes Athmen mit spirlichem Rasseln, weiter abwirts reichliches
klingendes Rasselo, das von der 4. Rippe ab deutlich krepitirenden Charakter an-
nimmt und stellenweise mit lantem Bronchialathmen verbunden ist. Hinten links
ist der Schall in F. supraspin. weniger laut als an entsprechender Stelle rechts und
anch auf der Scapula sin. sowie im Interscapularranm besteht deutliche Schallab-
schwichung. Atbemgerdusch auf der ganzen linken Seite rauh und von krepitiren-
dem Rasseln begleitet. Hinten rechts sind die Verhiltnisse wie frither. Auffillig
ist die tiefe Beschaffenheit des Percussionsschalles, welcher stellenweise, besonders
gegen die linke Schulter hin, einen tympanitischen Beiklang hat. Seit gestern nur
2 Ballen Sputums von rostbrauner Farbe mit Stich ins Grinliche. Exitos um
12 Ubr Nachts.

Sectionsprotocoll (A. Fraenkel).

Mittelgrosse, stark abgemagerte Leiche, linke Unterextremitat stark geschwollen,
besonders der Fuss (weniger der Oberschenkel). Stand des Zwerchfells rechts und
links am unteren Rand der 5. Rippe. Haut von blassgelblicher Farbung.

Nach Eriffnung des Thorax erscheinen beide Lungen, besonders die rechte,
wenig retrahirt und voluminds.

Im Herzbeutel wenig serise Flissigkeit; Liange des Ventricularkegels 11,
Basis 10/, cm. In beiden Herzhghlen viel fliissiges Blut, in beiden Vorhdfen Croor-

massen.
Der linke Ventrikel etwas geriumig, Musculatur hellbrdunlich, Klappen intact.

i
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Rechter Ventrikel dinnwandig.

Rechte Lunge nirgends adbirent, in der rechten Pleurahiible ca. 250 com
hiimorrhagisches Exsudat.

Nach Herausnahme zeigt sich die rechte Lunge bis anf dis Spitze des Ober-
lappens und den vorderen freien Rand hepatisirt, die Pleura mit diinnen fibrinosen
Beligen; an einzelnen Stellen sieht man die Lobuli der Lunge in Form von eigen-
thiimlichen opaken, weissgelblichen Herden durchschimmern, besonders am Ober-
lappen. — Stellenweise sind die Lymphgefisse, welche die Lobuli abgrenzen, ektasirt.
An vielen Stellen sieht man graue Knétchen durch die Oberfliche durchschimmern,
und am Uebergang der seitlichen Pleura in den Hilus bilden diess Knttchen gewisser-
massen einen graugelben Belag. — Hichst eigenthiimlich siebt die enorm grosse
und schwere Lunge auf dem Durchschnitt ans: man sieht das gesammie Parenchym
des Ober- und Unterlappens bis anf die Spitze von einer grossen Anzahl nirgends
in Erweichung ibergehender, kisig-pnenmonischer Herde von gelblichweisser Farbe
und trockener Beschaffenheit durchsetzt; die Grisse dieser Herde variirt von Steck-
nadelknopf—Linsen— Haselnussgrosse und dariber; nur im hinteren Theil des
Oberlappens ist inmitten von lofthaltigem Parenchym ein in kiisige Erweichung iiber-
gegangener Herd von Bobnengrisse vorbanden. Im Unterlappen sind die Herde
derart confloirt, dass sie an der hinteren Partie desselben fast das Bild von lobirer
Hepatisation darstellen. welche nur in ihrem Centrum noch stellenweise die lobulire
Andeutung in Form sparsam erhaltener dunkelrother, ganz comprimirter Parenchym-
streifen aufweist. An diesen Stellen constatirt man auch inmitten des atelectati-
schen rothen Parenchyms kleine miliare Tuberkelknitchen. Ehbenso sind solche vor-
handen in den oberen Theilen des noch relativ lufthaltigen Oberlappevs, in welchen
jedoch daneben auch mnoch kisige Lobulirberde ven Erbsengrisse vorhanden sind.
Im binteren mittleren Theil des Oberlappens ein kisiges Infiltrat, das von der
Flenraoberflache bis fast an den Hilus reicht. In den kleineren lobuliren Herden
sieht man durchschnittene Bronchiallumina,

Die Bronchialdrisen sind geschwollen, sechwarz pigmentirt und enthalten reich-
lich Tuberkel. Bronchialschleimhaut gerothet und gewulstet.

Linke Lunge an der Spitze durch wine leicht ldsliche Adhirenz mit der
Thoraxwand verwachsen. Ihre Fleora erscheint glinzend; duorch die Oberfliche
schimmern auch hier namentlich im Unterlappen eine Anzahl kisig-pneumonischer
Herde und Tuberkelknitchen hindurch.

Der Oberlappen der linken Lunge stark tdematis. In seinem unteren Theil,
sowie im Unterlappen eine méssig reichliche Anzahl verkister peribromchitischer
Knitchen; dagegen Miliartuberkel nicht sichibar.

Rechte Niere von normaler Grisse. An der Oberfliche der rechten Niers
sieht man durch die Rinde vereinzelte Tuberkelkniotchen durchschimmern; die Rinden-
substanz ist stark getriibt, blassgran und zeigt gleichfalls einige spirliche Taberkel-
kndtchen.

Milz: 14, 11, 4. FPulpa leicht zerfliesslich.

Linke Niere: ebenfalls von normaler Grisse, zeigt anch versinzelte Tuberkel
an der Oberfliche. Auf dem Durchschnitt ziemlich blutreich. Rindensubstanz ge-
tribt, anch auf dem Durchschnitt einzelne Tuberkal.

Leber: ziemlich weich, gross. Man sieht an der Oberfliiche einzelne Tuberkel.
Leichnung der Acini dentlich. Mit blossem Auge keine Tuberkel auf dem Durch-
schnitt. Parenchym triibe.

Im Diinndarm sind die Follikel stark geschwollen, an einzelnen Stellen
himorrhagische Infiltration der Schleimbaut, nirgend Ulcerationen.

Im Sinus pyriformis sin. des Kehlkopfes eine Anzahl zerfallener zackiger Ge-
sohwiire; im Grunde des einen derselben liegt ein Tuberkel.




Neunte Bnuhauhtnng

h ";,"im Amputatio humeri sinistri wegen Caries. Beim Eintritt in das
s den 20. April 1892 starke Dampfong iiber dem rechten Unterlappen
Wﬂ'ﬁﬂhﬁﬁm Athmen ohne Rasseln; missige Schallabschwichung iiber dem
appen. Sputum von vornherein exquisit grasgriin, glasig dorch-
end, Tuberkelbacillen enthaltend.
Nach einer durch Himopto# bedingten Untersuchungspause von einigen Tagen
I- yird innerhalb der Dimpfung iiber dem rechten Unterlappen lautes Bronchialathmen
i E -nqﬂ reichliches krepitirendes Rasseln constatirt. Ueber dem linken Unterlappen zu-
~ ndlohst nur spirliche grobblasige Rasselgerinsohe, welche allmihlich an Reichlioh-
~ keit zunehmen. Rascher Schwund der Krifte.

Exitos am 15. Mai. Klinische Diagnose: Acute kiisige Pneumonie
des rechten Unterlappens. Bei der Section finden sich alte Cavernen in der
rechten Lungenspitze, der grosste Theil des Parenchyms der Lunge ist laftleer und
von dusserst dicht stebenden, zum Theil confluirten granen durchscheinenden
Granulis, die meist einen deutlich gelappten Countour aufweisen, durchsetzt. Wih-
tend einzelne der Granula ihrer Grisse nach Miliartuberkeln entsprechen, stellen
andere in Folge der Confluenz hanfkorngrosse Gebilde dar, daneben vielfach kiisige

Einlagerungen.

Hermann Friedrich, 53 Jahr alt, Bote, weiss iber erbliche Belastung nichts
anzogeben. Im Jahre 1888 wurde ihm der linke Oberarm in der Mitte wegen Caries
amputirt. Anfangs April erkrankte Patient mit Frost (Schiittelfrost?); seit dieser
Zeit leidet er an Husten, Auswurf und Nachtschweiss. Temp. am Tage der Anf-
nahme M. 38,2, Ab. 39,2° C. 120 P. 30 R.

Status vom 20. April. Patient ist ein mittelgrosser kriftig gebauter Mann von
beruntergekommenem Ernibrungszustande. Gesicht und sichtbare Schleimbiute
blass, ersteres stark abgemagert; Radialarterie geschlingelt. Keine Dyspnoe. Usber
der rechten F. supraclavic. Schall gedimpft, unterbalb Clavicula bis zur 4. Rippe
hell and voll, von da ab wieder dumpf; vorn links heller voller Schall, desgleichen
hinten links; dagegen besteht rechts hinten in F. supra- und infraspinata missige,
vom Angulus scap. an absolute Dimpfung. Innerhalb der letzteren abgeschwich-
tes, beim Exspirium von ziemlich reichlichem Rasseln begleitetes Bronchialathmen,
ebenso in der rechten Seitenwand; weiter anfwirts Vesiculirathmen mit klanglosem
Rasseln auf Scapula d. Vorn rechts raubes Vesiculirathmen ohne Nebengeriusche.
Links vorn und hinten normales Athemgeriusch. Sputum ca. 20 cem von schleimig
eitriger Beschaffenbeit. Leber und Milz nicht vergrdssert. Urin ohne Albumen.

Am folgenden Tage Temp. Morgens 38,6° C., Abends 37,6° C. Auswurf
sehr reichlich, beinahe 500 cem, zum geringsten Theil schleimig eitrig, vorwie-
gend zib schleimig von grasgriner Farbe. Eine im 9. Intercostalraum
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hinten rechts ausgefiibrte Probepunktion ergiebt ein negatives Resultat. Kurze Zeit
darauf tritt leichte Himoptoé ein, welche schon am niachsten Tage wieder verschwun-
den ist. Die Temperaiurcurve weist in der Folge ein nicht ganz regelméssiges
intermittirendes Fieber mit normalen Morgentemperaturen und abendlichen Erhebun-
gen bis auf 38—39° C. anf.

25. April.  Seit gestern ca. 4 Essloffel eines exquisit pnenmonischen
glasigen, missig zihen, durchscheinenden citronenfarbenen, ins
Griinliche spielenden Auswurfes; in demselben befinden sich einige
kleine fibrindse Gerinnsel. Respiration ist etwas vertieft; linke Thoraxhilfte
erweitert sich mehr als die rechte. Puls 112. Radialis von geringer Spannung; die
Dampfungsverhéltnisse auf der rechten Seite dieselben wie friiher. Bei der Auscul-
tation vorn dberall lautes Schourren, zom Theil mit kleinblasigem Rasseln, desglei-
chen in der rechten Seitenwand. Hinten ist das Athemgeriusch alleroris ranh un-
bestimmt, im Bereiche der Dimpfung mit theils rein krepitirendem, theils grob
krepitirendem Rasseln. Vorn links Vesiculirathmen mit Pfeifen, unterbalb der 5.
Rippe reichliches Kleinblasiges Rasseln. Auch hinten links in der unteren Halfte
viel Rasseln, welches im oberen Theil des Unterlappens grobblasiger als im untsren
ist. Herzdimpfung nicht vergrossert, Tone rein. Urin rothgelb klar,

Am 29. April werden zum ersten Male im Auswurf unter Anwendung des
Biedert’schen Verfahrens ziemlich zahlreiche Tuberkelbacillen gefunden. Das
bis dahin noch immer griinliche glasige Sputum wird allmdhlich triiber und nimmt
eine mebr schleimig eitrige Beschaffenheit an; seine Menge betrigt in 24 Stunden
durchschnittlich 50 ccm. Aus einem am 4. Mai in sterilisirter Schale aufgefangenen
Auswurfballen, der vorher wisderholentlich in sterilisirtem Wasser abgespiili wird,
eotwickelt sich bei der Aussaat auf Glycerinagar eine Reincultur ziemlich grosser,
theils vereinzelt, theils zo zweien, theils endlich in traubenfirmiger Anordnung bei
einander liegender Coccen, welche von einer starken, sich nur sehr schwach firben-
den Kapsel umgeben sind (Micrococcus tetragenus?).

0. Mai: Der ziemlich reichliche, zih klebrige, stark getriibte Auswurf zeigt noch
immer einen Stich ins Grasgriine. Die Dimpfung hinten rechts besteht fort; nur scheint
dieselbe unterhalb des Ang, scap. in einer Breite von etwa 3 Querfingern nicht mehr
ganz so insensiv wie frilher und weist hierselbst einen schwach tympanitischen Bei-
klang auf; nach der Seitenwand nimmt die Aufhellung erheblich zu.

Innerhalb der Dimpfung hirt man lantes Bronchialathmen und sehr reichliches
krepitirendes Rasseln, Vorn rechts mehr unbestimmtes Athmen mit bronchialem
Beiklang und ebenfalls viel krepitirendes Rasseln; in der rechten Seitenwand, ent-
sprochend der 6. Rippe und weiter abwiirts, lautes Bronchialathmen mit Krepitiren
bis zum Rippenbogenrand. Vorn links besteht das kleinblasige Rasseln in der Hohe
der 5. Rippe fort; anch hinten von der Spina bis zam Rippenbogenrand an Inten-
sitit zunehmende Rasselgeriusche. Zunehmende Abmagerung und Blisse. Temp.
Morgens 36,8, Abends 38,67 C.

10. Mai. Das Knisterrasseln hinten rechts ist bei weitem feinblasiger gewor-
den, a.I.S es bei irgend einer der vorhergegangenen Untersuchungen schien; Patient
klagt iiber quilenden Husten und macht einen iiberaus kraftlosen Eindruck. Eine

am 14. Mai vorgenommene Untersuchung des Auswurfes anf elastische Fasern ist
resultatlos. Am 15. Mai erfolgt der Exitus.

Sectionsprotocoll (Dr. Troje).

Der rechte Oberarm amputirt, 2 Nearome.

Nach Erdffnung des Thorax sinken die linke Lunge und der Herzbeutel
zuriick,




. In Ober- und Unterlappen eine Anzahl von
so. Ausserdem ist der Unterlappen im allgemeinen
nd anﬂurt braunrothe, schaumige Flissigkeit, wihrend die
! mhhﬁmnﬂu Fliissigkeit mehr galh ist,

Eiﬂrnm, in lwhhnm die umfangreichste bis wallnnugmu_ Die Cavernen

mit graner, fetziger Wand versehen und zeigen an der Innenfliche ziem-
reichlich miliare Tuberkel. FEinzelne der Cavernen des Unterlappens ent-

 eine dicke, zdhe, eiterartige Flissigkeit. Der Ober- und Unterlappen ist im
igen durchweg luftleer, bietet fast leberartige Consistenz, und eine feuchte grau-
- rothe, gelatinds darchscheinende Schnittfliche, welche durch schwarz pigmentirte
T --'-Eigiraina geaderte Zeichnung erhiilt. Usberdieselbe ragen dusserstdicht gestellte graun-
‘weisse und gelbliche Granula von unregelmissiger, vielfach deutlich gelappter
Umgrenzung aber ziemlich gleichmassiger, meist etwas dber miliarer Grosse, laicht
“hervor. Infolge der dichten Anordnung dieser prominenten Granula, stellt das die-

selben umschliessende gelatinds infiltrirte Lungenparenchym sin an Gesammtvolumen

dem von jenen eingenommenen Raum gegeniiber nur um wenig michtigeres enges
Maschenwerk dar.

Nur in den untersten Partieen des Unterlappens liegen die Granula spirlicher
und tritt das gelatings infiltrirte Lungengewebe etwas mehr in den Vordergrand.

Die Bronchialdriisen enthalten einige kisige Herde.

Herz klein, atrophiseh. Muskulatur stark verfettet. Klappenapparat intact.
Anf der Vorderfliche des Epicards einzelne Sehnenflecke.

Die Bauchorgane ohne Besonderheiten.

Anatomische Diagnose:

Tuaberkolése Cavernen im Ober- und Unterlappen der rechten Lunge. Beide
Lappen im Zustande gelatindser Infiltration mit zablreichen grauweissen und gelb-
lichen Granula, sowie stellenweiser Induration des Gewebes. In der linken Lunge
mehrfach dltere Kaseherde.

Zehnte Beobachtung.

Bis 14 Tage vor Eintritt in das Krankenhaus angeblich gesund. Die zunichst
sich iber den ganzen linken Unterlappen erstreckende Infiltration breitet sich allméh-
lich nach oben und vorne aus. Auswurf fehlt wihrend des ganzen Krankheits-
verlaofs fast ginzlich. Mit dem Fortschreiten der Dimpfung treten an der linken
Vorderwand auffallend grobblasige Rasselgerinsche auf und auch das urspriinglich
krepitirende Rasseln in der linken S. W. nimmt eine grobere Beschaffenheit an. So-
wohl dieser Befund wie das sebr laute Bronchialathmen an der. letzterwihnten Stelle
legen die Annahme einer beginnenden Schmelzung des Iofiltrates pahe; bei der
Section findet sich jedoch eine solche Einschmelzung nicht, sondern die ganze
Lunge, vor Allem der Unterlappen und die untere Hilfte des Oberlappens sind von
confluirten grossen Kiseherden durchsetzt, zwischen welchen sich wenig theils gal-
lertig infiltrirtes, theils noch lufthaltiges Parenchym befindet. Das laute Bronchial-
athmen und das Auftreten der griberen Rasselgeriusche sind daber aunf die ver-
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besserten Schalllsitungsverbiltnisse der linken Lunge zuriickzufibren. Die p. m. i
ausgefihrte mikroskopische Untersuchun g ergiebt die Abwesenheit
von Micrococecen in dem Infiltrat der linken Lunge. '

Fritz Parpart, 19 Jahre alt, Hausdiener, erkrankte 14 Tage vor der am 3. Dec.
1892 statthabenden Aufnahme ohne Schiittelfrost mit den Symptomen von Mattig-
keit und Appetitlosigkeit, sowie Husten obne Auswurf, Er hat vor vier Jahren eine
Brustfell- und Lungenentziindung (auf welcher Seite, weiss er nicht anzugeben)
durchgemacht, will im Uebrigen aber bis zum Eintritt der jetzigen Erkrankung vol-
lig gesund gewesen sein, insbesondere nicht gehustet haben. Wihrend des ganzen
nun folgenden Krankheitsverlaufes ziemlich hohes, wenig remittirendes, meist sich
zwischen 38,5 und 39,5° bewegendes Fieber; an einzelner Tagen Typus inversus.

Status vom 7. December. Ziemlich blasser, abgemagerter, dabei gracil
gebauter junger Mensch mit deutlicher, obgleich méssiger Schwellung der Nacken-
und Submentaldriisen. Temp. Morgens 38,6, Abends 39,6° C., Puls 108. Leichtes
Beschleunigung der sonst nicht dyspnoischen Athmuong (36 in der Minute). Etwas
flacher Thorax von normaler Capacitat. In der unteren Hilfte der linken S. W.
Schallabschwichung; balbmondférmiger Raum von gedimpften Schall. Hinten links
von der Spina bis zum Rippenbogenrand Dimpfung, die nach abwirts nicht an In-
tensitit zunimmt, sondern dber den drei untersten Rippen einem erhihten, helleren
schachtelartigen Ton Platz macht. Fremitus innerhalb der Dimpfung verstarkt.
Athemgeriusch vorn rechts und in der rechten 8. W. vesiculir ohne Nebengerdusch;
desgleichen hinten rechts, In F. supra- und infraclav. sin. aoffallend rauhes, zeit-
weise von kleinblasizem klanglosem Rasseln begleitetes Athmen. Zwischen 3. und
5. R. ist das Rasseln sebr reichlich. Im oberen Theil der linken S. W. kleinblasiges
klingendes, im unteren krepitirendes Rasseln mit Bronchialathmen. Hinten links
oben abgeschwdchtes Vesicularathmen, von der Spina ab lantes bronchiales mit
stellenweisem Hrepitiren. Hein Sputum. Leichte perkutorische Vergrosserung
der Milz.

22. December. Zanebmende Schwiiche und Apathie.

Die linke Thoraxhilfte nimmt an der Athmung nur einen untergeordneten
Antheil. Schall vorn links allerorts erhoht, insbesondere unterbalb Clavicula, indess
nirgends absolut gedimpft. In der linken 8. W. starke Dimpfung, welche in der
untern Hilfte derselben schenkelschallartig ist. Athemgerdusch vorn links fast
allerorts von zéhen Rasselgeriuschen vdllig verdeckt; von der Mamilla bis zum
Rippenbogenrand pleuritisches Reiben, desgl. stellenweise in der linken S. W.:
hierselbst ausserdem reichliches klingendes, z. Th. grob krepitirendes Rasseln und
Bronchialathmen. Hinten links weist die Dimpfung die frithere Ausdehnung auf,
ist aber jetzt zwischen Angulus und Rippenbogenrand schenkelschallartiz; ausculta-
torische Verhdlinisse wie friiher. Hinten rechts ist das Athemgerinsch ranh, von
Pfeifen, Schourren und sparsamen grobblasigen Rasseln begleitet. Noch immer
keine Spur von Auswurf.

26, December. Pat. hat heute zum ersten Malo sine sehr kleine Menge schlei-
migeitrigen, graogriinlichen Auswurfs ausgehustet, in welchem reichliche Mengen
von Tuberkelbacillen enthalten sind. Temp. Morgens 38,5, Abends 38,6° C,
108 Puls.

28. December. Lebhafte Schmerzen beim Husten; kein Sputum. Das sehr
reichliche Rasseln unterhalb Clavicala sin. fillt durch seine Grobblasigkeit auf, Von
der 4. Rippe ab intensivere Dimpfung, in deren Bereich bis zur 7. R. herab sehr
lautes Bronchialathmen vernehmbar ist. Hinten links beginnt der Schenkelschall
jetzt bereits von der Spina; dberall daselbst Bronchialathmen mit spérlichem, nach




ne eine wesentliche gribere Aenderung
t am i!. Jnnn-ar der Exitus sin.

'fmnga. ragt mit dem Vorderrand bis an die Medianlinie; nur hinten
sil __gﬂringnn bandformigen Adhasionen verwachsen.
Linke Lunge: etwas retrahirt, im Seitentheile fest mit der Pleura ver-

~ Herz: mit glinzendem Pericard; im Herzbeutel 2—3 Essliffel klarer, gelber
ﬁlﬁlﬂighit Die Venen des Herzens mﬂ: erweitert, mit Blut gefillt. Die ‘.Fnrdap-
fliche wird durch den rechten Veotrikel gebildet. Linge: von der Spitze zur Basis
tiber dem rechten Ventrikel gemessen 121!/,; Breite: iber Herzbasis 12. Rechter
- Ventrikel stark dilatirt; Wand desselben sehr diinn.

Linker Ventrikel: ebenfalls dilatirt.

Aorta: anffallend eng.

In beiden Ventrikeln, besonders im linken, zwischen den Trabekeln zahlreiche
bis kirschgrosse, z, Th. breitbasig, z. Th. gestielt aufsitzende weisse und weissrith-
liche Fibringerinsel. Die Muoskulator des Herzens blassroth, weich.

Linke Lunge: in der ganzen Ausdehnung mit der Plenra verwachsen, jedoch
die Verwachsung ohne Zerreisung der Pleurablatter losbar. Das Organ gross, fest,
von elastischer Consistenz, schwer.

Die Pleura getriibt, verdickt., mit Fibrin belegt. Einzelne Stellen des Unter-
lappens schimmern auf der Pleura gelb durch. Dieselben sind deutlich lobulir ab-
gegrenzt, und von fester Consistenz; zwischen denselben befinden sich weichers,
unter der Pleura oberflichlich eingesunkene Stellen von rother Farbe. Auf dem
Haunptschnitt entsprechen die gelben, festen, prominenten Stellen grossen Bezirken
von Verkisungen, welche im allgemeinen scharf lobulire Abgrenzung zeigen und
deutlich aus zahlreichen lobuliren Herden confluirt sind. Die rothen, auf der Pleura
eingesunkenen Partieen entsprechen solchen Stellen des Lungenparenchyms, welche
gwischen den verkisten Partien liegen und anch im Hauptschnitt unter die-
selben eingesunken sicd. Diese rothen Partisen sind feuchtglinzend, stellenweise
von gelatindsem Aussehen, meistens jedoch durch pneumonische Kirnung ausge-
zeichnet, wobei die einzelnen Korner theils grauroth, theils aber auch deutlich gelb
anssehen. Wihrend die verkdsten Abschnitte absolut luftlesr sind, ist in den rothen
Partien stellenweise noch geringer Luftgebalt vorhanden,

Die beschriebenen Verhiltnisse haben sowohl fir Unterlappen, wie Oberlappen
Geltung, mit folgenden Besonderheiten: In der Spitze des Oberlappens befindet sich
pine wallnussgrosse, buchtige Caverne, mit fetziger Wand, dickem, gelbem, kisigem
Wandbelag und reichlich kasig-eitrigem Inhalt. Nahe dieser Caverne einzelne ilters
peribronchitische Kaseherde und nur geringgradig schiefrige Induration, Ferner ist
zu bemerken, dass im Unterlappen die kédsigen Bezirke, welche ein Landkarten-
dhnliches Aussehen zeigen, weit Giber die rothen, infiltrirten Stellen an Ausdehnung
iiberwiegen, wahrend im Oberlappen die rothen, pneumonischen Stellen mit stellen-
weiser, punktférmig beginnender Verkidsung den grissten Flichenraum einnehmen.
Die Bronchialdriisen enthalten zahlreich verkiste Tuberkel. Einzelne der kleineren
kidsigen Bezirke besitzen einen himorrhagischen Hof.

Rechte Lunge: In der Spitze des Oberlappens, sowie in den untersten Thei-
len des Unterlappens und im Mittellappen weich, lufbaltig; entleert in diesen Par-



tien auf Druck iusserst reichliche, leicht blutige, schaumige Flissigkeit, und ist
daselbst frei von alteren Herden. Die unteren, vorderen und hinteren Theilo des
Oberlappens, sowie die oberen. vorziiglich hinteren Partien des Unterlappens sind
fest und zeigen auf der Plenra dieselben Verhiltnisse wie links, nur sind die kdsi-
gen, promicenten Abschoitte deatlich kleiner. Ganz entsprechend verhalten sich
diese Partien auf dem Hauptschnitt, indem hier zahlreiche lobulire, prominente
z. T. confluirende Verkisungen in dem beschriebenen theils gelatindsen, theils pneu-
monisch gekdrnten Lungenparenchym stehen. Auch hier zeigt die pneumonische
Kirnung feuchte, vereinzelte, gelbe Granula, anscheinend beginnende Verkdsung.
Die infiltrirten Partien enthalten nur wenig Luft mebhr. Im Usbrigen ist die Lunge
frei von dlteren tuberculosen Herden, ohne schiefrige Indoration. Pleura nur dber
den infiltrirten Partien leicht getriibt.
Milz: etwas geschwollen, weich; Pulpa roth, enthélt 2 frische bimorrhagische

Infarcte. /
Nieren: von normaler Grosse, enthalten beiderseits kleinere, frische himor-

rhagische Infarcte und ansserdem wenige, kleine, narbige Einziehungen. Ausserdem
in der linken Niere ein vereinzelter Tuberkel.
Anatomische Diagnose:

Tuberculose Caverne in der linken Lungenspitze; lobdre, partiell verkiste
Pneumonie der linken ganzen Lunge und eines grisseren Bezirkes im rechten Ober-
und Unterlappen. Herzdilatation. Herzthromben in beiden Ventrikeln. Milzinfarete,

Niereninfarcte.

Elfte Beobachtung.

Seit einiger Zeit Husten und Nachtschweisse, welche Symptome plitzlich im
Anschluss an einen Schuttelfrost eine Steigerung erfahren. Bei der Aufnahme Dam-
pfung mit Bronchialathmen und Knisterrasseln iiber dem linken Oberlappen; ausser-
dem die Zeichen einer beginnenden Schrumpfung desselben, spaterhin solche von
fortschreitender Hohlenbildung. Auswurf wihrend des ganzen Krankheitsverlaufes
triibe, schleimig-eitrig, mit zeitweisem leichten Stich ins Griinliche. Nach zwei-
monatlicher Daver Zunahme der Dyspnoe und Entwicklung einer kiisig pneumoni-
schen Infiltration auch im rechten Oberlappen. Zu gleicher Zsit steigt die Tempe-
ratur stirker an und erfibrt die Diazoreaction des Harns eine Zunahme:; auch das
Sputam wird griiolicher.  Die Section ergiebt vorgeschrittene Verkisung im rech-
ten Oberlappen, beginnende nebst ausgedehnter gelatingser Infiltration im Mittel-
und Unterlappen; der Oberlappen der linken Lunge geschrumpft und durch eine
griossere Hoble eingenommen. Bakteriologische Untersuchung der r, Lunge.

Ernst Reichert, 25 Jahr alt, Bierfahrer, Potator missigen Grades, hersditir
nicht belastet, hustet schon fast den ganzen Winter hindurch, ohne visl anszu-
werfen. Seit Anfang Januar d. J. hat Pat, den Appetit verloren und wiederholt an
Frasteln gelitten. Am 9. Japuar plétzlicher Schittelfrost, verbunden mit
Schmerzen in der linken Brusthilfte, Athemnoth und verstirktem Husten. Im An-
schluss hieran verstirkte gastrische Beschwerden, bestehend in zunehmendem Appe-
titmangel und ofterem Erbrechen, wozu sich noch zeitweilig Durchfille gesellten.
Aufnahme ins Krankenhans am 17. Januar 1593,

Status vom 19. Januar. Sebr kriiftig gebauter Mann von gutem Erndhrungs
zustand, mit gut entwickelter Muskulatar, breitem, sebr volumindsem Thorax, an




-

r .ﬂalthn Hilfte aunffillt, Gosicht auf-
@m uwﬂ' Essloffel, gluig, etwas getriibt mit

't die linke Brusthilfte hens miriisk. Eeusshmasatiglliin
. leicht erhdht; swischen 3. und 5. Rippe vorn links ans-
--ilintpﬁnng, leichte Schallabschwéchung in der Mitte der 1. S. W., halb-
iger Raum normal. Untere Lungengrenze rechts im 6. Intercostalraum.
ﬂgl'r der 'I!hnn:l: kalna Mmiuhnngm im Bao, Der Schall ist in den oberen

Han hért in F auprao&av. sin. rauhes Vesiculirathmen mit Schnurren und

;",_lg:unamum, klanglosem inspiratorischen Rasseln. Unterbalb Clav, sin. nimmt das

~ Schourren zu und tritt exquisites Knisterrasseln auf, welches nach abwirts, wie-
wohl mit aboehmender Intensitit, sich bis zum Rippenbogenrand verfolgen lisst.
Auch in der oberen Hilfte der |. S.W. dentliches Knisterrasseln, in der unteren
kleinblasiges klangloses. Vorn rechts und in der r. S. W, rau'llaa Vesicularathmen
ohne Nebengerdusche. Hinten links ist dasAlbemgerdusch von oben bis unten durch
Schnurren verdeckt, keine sonstigen Nebengerdusche; hinten rechis oben Vesicular-
athmen, weiter abwirts spirliches Schourren. Pat. bietet bei rubiger Lage im Bett
keine Spur von Dyspnoe dar. Herz normal. Urin ohnve Eiweiss und Diazoreaction,
Milz und Leber nicht vergrossert. An der Unterlippe eine im Abtrocknen begriffens
Herpeseruption. Temperatur M. 37,9, Ab. 38,7° C., P. 76, R. 32.

In der Folge besteht ein mittelhohes, theils remittirendes, theils intermittiren-
des Fieber mit Temperaturen zwischen 37 und 39" C. Erst Mitte Mirz beginnt
dasselbe hiher (Abends zeitweise 40° C.) zu werden und auch die Pulzfrequens,
welche so lange sich zwischen 80 und 100 bewegte, steigt auf 110 bis 120. Tu-
berkelbacillen wurden im Auswurf in der Folge stets in reichlichster Menge gefun-
den. Das Allgemeinbefinden blieb zundchst ein durchaus leidliches; der Auswarf
behielt seine triibe schleimige Beschaffenheit und enthielt zu keiner Zeit rostfarbige
Beimengungen.

8. Febroar. Unterbalb Clav. sin. Schallerhéhung, welche allmilig in die Herz-
dimpfung iibergeht. Man hért hierselbst zwischen 2. und 4, Rippe krepitirendes
Rasselo und Bronchialathmen. Awuch in der 1. S. W., woselbst der Percussionsschall
ebenfalls erhoht ist, bestebt grob krepitirendes Rasseln, daneben exspiratorisches
Schaben. Vorn rechts in den oberen Partien Vesiculirathmen, in der Hibhe der
4. Rippe an circumscripter Stelle zwischen Mamillar- und Parasternallinie Knister-
rasseln. Hinten links im Interscapularraum, sowie in der Umgebung des Angulus
scap. leichte Schallerhéhung, nur diber den 3 untersten Rippen stirkere Dampfung.
Athemgeriusch binten beiderseits rauh vesiculdr, in F. supraspin. d. spirliches klein-
blasiges Rasseln. Sputum 1 Essloffel, schleimig, eitrig. Im Urin weder Albumen,
noch Diazo. Temp. M. 36,4, Ab. 38,5° C, P. 96, R, 28.

18. Februar. Vorn links zwischen 2. und 4. Rippe intensive Dimpfung mit
tympanitischem Beiklang; hierselbst dasselbe lante Bronchialathmen wie friiher,
aber statt des Knisterrasselns jetzt grobblasiges, zihes, klingendes Rasseln.
Auch im linken Interscapularranm, woselbst sbenso wie anf der Seapula der Schall
deutlich erhbbt ist, Bronchialathmen; ferner in beiden oberen Partien hinten ziem-
lich reichliche kleinblasige Rasselgerdusche, Sputum schmutzig graugriin, eitrig
homogen.

2. Mérz. Io dem heutigen Auswurf, welcher im Uebrigen unverinderte Be-
schaffenbeit zeigt, werden zwei kleine iiber Stecknadelkopfgrosse schwirzliche, deut-
liche elastische Fasernetze aufweisende Lungenfetzen gefunden.

18, Mirz, Klagen iiber grosse Mattigkeit, keine wesentliche Dyspnoe. Per-



A

cussionsschall unterhalb Clavicula dextra seit gestern gedimpft tym-
panitisch; links vorn und hinten dieselben Verhaltnisse wie frither. Im Bureriiﬂh;_lgil
der Dampfang vorn rechts besteht schwach bronchiales Athmen mit reichlichem -
Kristerrasseln; von der 3. Rippe ab wieder normales Vesiculirathmen. Auch hinten
rechts sind aof Scapula, sowie im Interscapularraum klanglose kleinblasige, wenn-
gleich nicht sebr zahlreiche Rasselgeriusche vernehmbar. Das ca. 3 Emlﬁﬁa-l_ be-
tragende, ziemlich diinnfliissige Sputum besteht aus schmutzig gelblichen, einen
deutlicheren Stich ins Griinliche zeigenden Ballen. Mikroskopisch erblickt man in
den entnommenen griinlichen Partien sparsame wohl erhaltene rothe Blutkdrperchen,
Seit dem 15. Mirz zeigt der Harn Diazoreaction, deren Intensititin
Zunahme begriffen ist. Kein Milztomor.

6. April. Oeftere Kurzathmigkeit und Steigerung der Athmungsfrequenz bis
anf 50 in der Minute. Physikalischer Befund wenig geéndert; nur dass die Dim-
pfung vorn rechts wieder einem lauteren Schall gewichen ist, welcher
zwischen 4. ond 6.Rippe im Vergleich zu links sogar abnorm launt erscheint. Ferner
besteht jetzt auch in der r. S. W., sowie auf Scapula dextra und in der Umgebung
des Interscapularraums Knisterrasseln; endlich erscheint der Schall ap den beiden
letzteren Stellen ziemlich stark gedimpft. Temperatur Morgens 37,3, Abends
39,6° C., Puls 108.

In den pichsten Tagen nehmen die Krifte des Kranken sichtlich ab uand stellt
sich Cyanose des Gesichts, sowie der Finger, endlich ein geringes Oedem der
Unterextremitidten sin.

Am 10, April traten hinter einander zwei heftige, von Collaps gefolgte dys-
pooische Anfille ein, und in der Nacht vor dem Tode sinkt unter starkem Schweiss-
ausbruch die Temperatur von 39,6 bis anf 35,3" C.

Exitus unter zunehmender Dyspnoe am 11. April 1893,

Sectionsprotocoll (Dr. Cohn).

Grosse, kraftiz gebaute, mannliche Leiche. Es besteht Todtenstarre in allen
Gelenken. Geringes Osdem der Fussriicken- und Knéchelgegend.

Zwerchfellstand: rechts im 5. Intercostalraum, links am oberen Rand der
6. R. Nach Eroffnung des Abdomens zeigt sich in demselben 100 com hellgelbe serise
leicht getribte Flissigkeit, aus der sich einige Fibringerinnsel abgesetzt haben.

Peritoneum ist glait und glinzend. Die Serosa der Diinndarmschlingen
etwas getriibt mit geringen fibrindsen Auflagerungen.

Mesenterialdriisen bis zu Bobnengrisse geschwollen.

Brust: Bei Eriffoung des Thorax zeigt sich die rechte Lunge im Ober- und
Mittellappen. von der Parasternallinie ab nach hinten zwischen 2. und 3. Rippe mit
der Brust verwachsen. Die rechte Lunge reicht mit ihrem vorderen Rand bis fast
an die Mittellinie, wihrend die linke Lunge nur mit einem kleinen Theile des Ober-
lappens bis fast an die Medianlinie heranreicht.

Herz liegt mit dem grossten Theile seiner Circumferenz frei der Brustwand
an. Im Herzbeutel eine geringe Menge klarer Flissigkeit, Das Herz ist etwa wie
die Faust gross. Muskulatur schlaff, sowohl die des rechten, als des linken Ven-
trikels. Epicard ist glatt und glinzend. Rechter Ventrikel ist um ein geringes er-
weitert. Muskulator blass, ohne Verfettung. Klappenapparat intact.

Die Adhiisionen der rechten Lunge losen sich leicht: das Organ sehr be-
deutend vergrossert, derb anzafiilhlen. Pleura mit frischen fibrinésen Beligen badeckt.
Mittel- und Oberlappen sind miteinander verwachsen. Auf dem Durchschnitt zeigt
sich der Oberlappen stark infiltrirt und luftleer. Die Schnittfliche ist im Ganzen
von grauer Farbe; bei genaversm Zusehen erkennt man, dass die grauen Partien
sich zusammensetzen aus bronchopneumonischen Herden, die zum Theil dber die




hﬁi pmn hmonuhﬁpnmmunimhan Herden
Eﬁnnhmgwaha. Dar Mittellappen zeigt nur in

; Imlauhnd vergrisserte Unterlappen ist weniger ergriffen als der
. Der der Basis zunéchst ga]aganaThnll ist rns-n.mth ﬁrlnmtﬁs,

imische ngmgaﬂha scharf von einander abgegrenat.
- I.rln hu Lunge ebenfalls bedeutend vergrissert, jedoch nicht so bedeutend, wie
ﬁ:i"ﬂh rechte, mit der Pleura costalis durch schwer lésliche Psendomembranen ver-
" wachsen. Auf dem Durchschnitt zeigt die linke Lunge im Oberlappen eine unregel-
f E ‘miéissig gestaltete eifirmige ulcerdse Hohle, durch welche einige bandartige Stringe
. daorchziehen, In der Hohle schmieriger, graueitriger Inhalt. Die Wand allenthalben
~ uleerirt. Die Umgebung der Hohle ist indurirt und mit kleineren ulcerdsen Héhlen
| und kiisigen bronchopneumonischen durchsetzt. Der ganze Oberlappen geschrumpft,
verkleinert. Unterlappen vergrissert, hellroth gefirbt, hyperimisch, ddematds.
Durch zahllose bronchopneumonische und peribronchiale kiisige Herde zeigt er im
Ganzen ein buntes Bild,

Anatomische Diagnose.

Phthisis ulcerosa pulmonis sin. Bronchitis et Peribronchitis et Bronchopneu-
monia multiplex caseosa. Bronchopneumonia caseosa lobi superioris et medii pulm.
dextr. Infiltratio gelatinosa lobi wedii. Bronchopneumonia, Bronchitis caseosa et
Hyperaemia lobi infer. pulm. dextr. Pleoritis adbhaesiv. duplex. Nephritis paren-
chymatosa.

Bakteriologische Untersuchung der rechten Lunge.
_ Section 12 Standen p. m. Sofort nach der Herausnahme des Organs angefer-
tigte und mit verdiinnter Ziehl'scher Lisung gefirbte Abstrichpriparate. sowohl aus
den Gdematisen wie aus den derber infiltrirten Lungenpartien ergeben die vollige
Abwesenbeit von Mikrokokken. Von dem aus den ddematisen Stellen genom-
menen Lungensaft wird je '/, Spritze zwei Miusen, sowie einem Kaninchen unter
die Riickenhant injicirt. Simmtliche Thiere blieben in den nichsten Wochen am
Leben. Anf zahlreiche Agarrihrohen mit der Oedemflissigkeit ausgefiihrte Impfungen
ergaben ein negatives Resultat, indem simmtliche Gliser steril blieben; das Gleiche
gilt von Agarstrichounlturen, die aus den derber infiltrirten Partien hergestellt warden.
Endlich werden auf sisben Rohrchen kleine, mit dem ndthigen Cautelen entnom-
menen Lungenstickcben iiberpflanzt; auch diese Rohrehen bleiben steril.

B. In relative Heilung ausgegangene Fille,
Zwilfte Beobachtung.

Schleichender Beginn mit Husten, Seitenstechen und méssigem Fieber einige
Wochen vor der Aufnahme. Beim Eintritt in das Krankenhaus, den 14. Dec. 1891,
wird ein rechtsseitizes Exsudat constatirt; schon am folgenden Tage fillt die gras-
griine Beschaffenheit des Sputnms auf. Am Thorax ausser den Erscheinungen des
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Exsudates keine deutlichen Infiltrationszeichen der Lunge nachweisbar, auch ﬂl@
niiohst keine Nebengeriusche. Nachdem die Untersuchung des Auswarfes mittels
des Sedimentirungsverfabrens mehrfach ein negatives Resultat ergeben, werden am
31. December, zu einer Zeit, wo der Auswurf bersits seine pneumonisch grine Be-
schaffenbeit verloren hatte und triiber geworden ist, mittels des genannten Ver-
fabrens Tuberkelbagillen in ibm gefunden. Die Dimpfung iiber der Hinterwand der
rechten Thoraxhilfte nimmt an Iotensitit ab, wibrend innerhalb derselben dent-
liches Broochialathmen und Knisterrasseln auftritt. Patient wird aof Wunsch ge-
bessert, aber mit forthestehender Dimpfung iiber dem rechten Unterlappen ent-

lassen.
Klinische Diagnose: Kisige Pneumonie des rechten Unterlappens.

Carl Fiedler, 31jihriger Drechsler, will erst 14 Tage vor der Aufnahme mit
Husten und Stichen in der rechtem Thoraxhdlfte erkrankt sein. Auswurf soll nicht
vorhanden gewesen sein. Die bestehende allgemeine Mattigkeit und Abgeschlagen-
heit fihrten Patient in das Krankenhaus.

Status vom 15, December. Mittelgrosser, schlank gebauter Mann mit ziemlich
eniwickelter Muskulatur, aber dirfligem Panniculus und in Folge dessen auffallend
diinner Haut. Sichtbare Schleimbaunte blass, Thorax von mittlerer Capacitit. Am
Herzen nichts Besonderes. Die Lumgen geben vorn einen hellen Schall; ihre untere
Grenze befindet sich rechts in der Hohe der 6. Rippe. Hinten links von oben bis
unten normale Percussionsverbilinisse; rechts von F. supraspinata an beginnende
Verkirzuong, die vom unteren Dritttheil der Scapula ab bis zum Rippenbogenrand in
schenkelschallartige Dimpfung ibergeht. Man hért vorn allenthalben reines Vesiculir-
athmen, hinten in F. supraspinata d. sparliches Schourren, weiter abwarts abge-
schwichtes unbestimmtes Athmen; links normales Athemgerdnsch. Fremitus hinten
rechts ist wesentlich schwicher als links, Eine Probepunction in der Scapularlinie
des 9. rechten Interscapularraums ergiebt die Anwesenheit eines gelblichen, serdsen,
leicht getriibten Exsudates. Urin gelb, ohne Eiweiss, ohne Diazo. Milz und Leber
nicht vergrissert. Temperatur gestern Abend 38,5, beute Morgen 37,20 C., be-
wegt sich in der Folge mit Ausnabhme einer einmaligen Steigerung aunf 39° C. (am
28. December) zwischen 37 und 38° C. und =zeigt dabei an verschiedenen Tagen
hiohere Abend- als Morgentemperaturen (Typus inversus).

16. December. Im Speiglase einige Ballen eines charakteristisch
griunen, dabei durchscheinend pneumonischen Sputums. In demselben
finden sich auffallender Weise nur versinzelte rothe Blutzellen, keine elastische Fa-
sern, dagegen ausserordentlich viel Alveolarepithelien. Nebengeriusche sind dber
den Lungen auch heate nicht wahrnehmbar.

19. December. Man hort heute rechts hinten deutliches Bronchialathmen,
welohes iber der Scapula und im Interscapularraum am lautesten ist; daneben
Knisterrasseln. Untersuchung des Auswurfes auf Tuberkelbacillen (Se-
dimentirungsverfahren) fillt negativ aus.

21. December. Auch hente enthélt das schleimige Sputum noch einige intensiv
grin durchscheinende Ballen. Obwobl die Dampfung hinten rechts fort-
besteht, so constatirt man doch daselbst eine dentliche Aufhellung
des Schalles. Im Interscapularraum Bronchialathmen, in der rechten Seitenwand
krepitirendes Rasseln., Vorn beiderseits heller Schall mit normalem Athmen. Befrie-
digender Allgemeinzustand, aber auffallend blasse Gesichtsfirbung. Temp. Morgens
36,8, Abends 37,4° C.
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Spina scap. bis zam Rippenbogenrand
chenkelschallartigen Grad aufweist. Oberhalb
.jmg:iln: ab pleuritisches Reiben. Links hinten
hmen, aber nirgends Nebengeriusche. Das wihrend
Sputum hutrig’i 3 Essliffel, ist vou schleimiger Beschaffen-
__ﬁ:ﬂt&llr-.hlnig& schmutzig grine Ballen. In diesem Auswurf wer-
~ des Sedimentirungsverfahrens eine grissere Menge von
rkelbacillen nachgewiesen. Leber nicht vergrissert, dagegen die Milz
g:l 1 und anch percutorisch bis zum Rippenbogenrand reichend. Temperatur
~ Morgens 37,8° C., ebenso Abends.
W 7. Januar. Patient muss, durch Familienangelegenhoiten gezwungen, das
.,wms verlassen. Sein Aussehen ist noch krank, doch nicht in dem Maasse
hE ]_’m_ﬂqpﬂ wie zo Anfang. Lippen und Schleimhiute sind blassroth gefirbt, mit einem
leichten Stich ins Bliualiche. Die rechte Thoraxhilfte bleibt bei tiefen Einathmungen
in toto etwas zuriick, eine Abflachang nicht sichtbar. Schall in F. supra- und infra-
clav. d. um ein Geringes hoher und kiirzer als in sin.; im Uebrigen vorn normal
lauter und heller Schall; hinten in F. supraspin. d. leichte Abschwachung; von der
- . Spina an nach abwirts an Intensitit zunehmende Dampfung, welche nur iiber den
beiden untersten Rippen schenkelschallartig ist. Links vorn und hinten allerorts
normales Percussionsverbalten. Man hirt in F. sopraclav. d. abgeschwichtes Athmen
und ganz sparsames klingendes Rasseln: von der 3. Rippe an verschirftes Vesicalir-
athmen. Vorn links Vesicularathmen. In der Hohe der 6.Rippe der rechten Seiten-
wand reichliches feinblasiges Rasseln. Hinten rechts ic den oberen Partien abge-
schwichtes Vesiculirathmen, welches von der Spina bis zum Angulus fast bis zur
Unhérbarkeit schwach ist; unterhalb des Angulus Bronchialathmen mit spirlichem
klingenden Rasseln. Hinten links allentbalben Vesiculirathmen. Sputum iiberans
sparsam, von friiherer Beschaffenheit, d. b. noch immer sinen Stich ins Griinliche
zeigend.

Dreizehnte Beobachtung.

Die Infiltrationserscheinungen beginnen im oberen Theile der linken Seiten-
wand, entsprechend dem mittleren Dritttheile des linken Oberlappens und bestshen
in lantem Bronchialathmen und krepitirendem Rasseln daselbst. Allmilige Ausbreitung
auch auf die hinteren Partieen des Oberlappens. (Dimpfung und Brenchialathmen
auf Scapula sinistra). Das anfinglich grasgriine, deutlich pneumonische Sputum
nimmt spiter eine triibe Beschaffenheit an. Unter Besserung des Allgemein-
befindens nnd Verschwinden des Fiebers hellt sich der Schall in der
linken Seitenwand mehr und mehr auf, wihrend die Dimpfung hinten
links total verschwindet. Im Sputum zu manchen Zeiten gar keine, zu anderen
nur sehr spirliche Tuberkelbacillen nachweisbar, Am 27. Mirz ca. 2 Wochen nach
der Aufnahme Zichtongsversuch mit dem Sputum nach Koch's Methode, welcher
das Fehlen gewihnlicher entzindungerregender Mikroorganismen darthut. Patient
wird in gutem Erndhrungszustande nach 3monatlichem Krankenhausaufenthalt mit
den Erscheinungen eines umschriebenen Verdichtungsherdes im linken Oberlappen
entlassen.

Joseph Nega, 28jihriger Maler, stammt aus belasteter Familie; seine Mutter

ist an Schwindsucht gestorben. I[m Jahre 1879 hat Patient Typhus, 1886 eine
linksseitige Brustfellentziindung iiberstanden. Seit Mitte Februar klagt Patient iber
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Mattigkeit und zunehmendes Schwichegefiihl; es stellte sich um diese Zeit abend-
liches Fristeln mit nachfolgendem Hitzegefihl und zu gleicher Zeit Stiche in
linken Seite ein, ohne dass Patient hustete oder an Luftmangel litt. Anfang Ma
musste er die Arbeit einstellen und liess sich am 13. Miirz in das Krankenhaus au
nehmen. -
Statos vom 14. Mirz: Temp. Morgens 37,4°, Abends 39,6°C, 112 Puolse,
18 Resp. Patient ist ein ziemlich kriftig gebauter Mann von blasser Gesichisfarbe
und bietet einen gut gespannten Puls dar. HKeine Dyspnoe. Im Speiglase
sineinzigerbellgrasgringefirbter, durchscheinender pnenmonischer
Ballen. Schall in F. infraclav. sin. ganz leicht erhiht, deutlich geddmpft in der
oberen Hilfte der linken Seitenwand. Man hirt vorn links Vesiculirathmen, in der
linken Seitenwand fast von oben bis unten scharfes Bronchialathmen mit spérlichem
grobkrepitirenden Rasseln. Rechts allerorts reines Vesiculirathmen. In F. supraspin,
sin., desgleichen in der Umgebung des Angulus scap. sin. ist der Schall vertieft;
eine deutliche Dimpfung im Bereich der Hinterwand nirgends nachweisbar, Athem-
gerinsch rein vesiculir, obne Nebengeriusche. Herzdimpfung nicht verbreitert.
Téne rein, Heine Milzvergrisserung, kein lcterns. Urin réthlich-braun, klar ohne
Albumen, ohne Diazoreaction, H

18. Mdrz. Sputum noch immer glasig, etwas trilber wie nealich, enthalt in
einer glasigen Grundsubstanz einige leicht griin gefirbte opake Ballen. Die Unter-
suchung auf Tuberkelbacillen mittels des Biedert’schen Verfahrens
fallt negativ aus. Bei gewohnlicher mikroskopischer Untersuchung des Auswurfes
werden in demselben sehr spirliche rothe Blutkérperchen gefunden. Die Démpfang
im oberen Theile der linken Seitenwand ist intensiv und nimmt weiter abwirts
schoell ab; man hort an ersterer Stelle aus der Tiefe kommendes Bronchialathmen,
in der unteren Hilfte der Seitenwand unbestimmtes Athmen mit ziemlich reichlichem
krepitirenden Rasseln, Vorn links reines Vesiculirathmen, hinten beiderseits mor-
maler Schall und reines Athemgeriusch. Temp. Morgens 384", Abends 39,6° C.
Puls 102, Resp. 24.

22. Mirz. Heute werden zum ersten Male Tuberkelbacillen nnd
zwarin ziemlichreicher Masse im Auswurfbei Anwendung der Biedert’-
schen Methode gefunden; andere Mikroorganismen sind in den aus
frischexpektorirtemAuswurfgefertigtenDeckglas-Trockenpriparaten
nicht nachweisbar. Temp. Morgens 38,4, Abends 38,29 C.

23. Mirz. Lebbaft gerothete Wangen, Klage iiber Mattigkeit; beim Inspiriren
bewegt sich die rechte vordere Thoraxhilfte mehr als die linke. Schall in F. supraclav.
sin. tiefer als in d.. ebenso unter Clavicula, daselbst mit tympanitischem Beiklang,
Halbmondférmiger Raum von normalen Dimensionen. In der linken Seitenwand von
oben bis unten Dimpfung, welche in den beiden oberen Dritteln intensiver als im
unteren ist. Athemgeriusch in F. supraclav. sin. rauh vesiculdr, unterbalb Clavicula
weicher, aber mit ziemlich reichlichem zihen klingenden Rasseln. In der oberen
Hilfte der linken Seitenwand bronchiales Athmen mit krepitirendem Rasseln, weiter
abwirls unbestimmtes Athmen, ebenfalls mit reichlichem Krepitiren. In F. supraspin.
sin. leichte Schallerhohung, desgleichen auf Scap. sin.; an beiden Orten abge-
schwichtes Vesiculirathmen mit sparsamem, kleinblasigem, klingendem Rasseln. Im
Bereich der 3 untersten Rippen links ziemlich starke Déimpfung, daselbst kein Rasseln;
Sputum noch immer zih, griin, dabei aber fast durchsichtig.

27. Mérz. Aus einem Ballen frisch entlearten Sputums werden heute unter An-
wendung des Koch-Kitasato’schen Verfahrens (mehrfache Abspiilung desselben in
sterilisirtem Wasser, Entnabme eines klsinen Partikelchens aus des Mitte des Ballens)
auf einer Reihe von Glycerin Agarglischen Aussaaten angelegt. Sammtliche Glaser



. Mirz, Temp. Morgens 37,6, Abends 38,6 C. Die Verhiltnisse in der linken

Seite __iﬂd sind unverdndert; die Schallerhdhung in F. supraspin. und auf Seap. sir.

sht fort. Man hirt iiber ersterer unbestimmtes Athmen und reichliches krepi-

s Rasseln, @iber letzterer scharfes Bronchialathmen ohne wesentliche Neben-

sche; weiter abwirts Vesioularathmen ohne Rasseln. Ueber den untersten

. ppen ist der Schall jetzt beiderseits gedimpft, links etwas mehr als rechts,

- iﬁ!l'hlt abgeschwiichtes Athemgerdusch. Subjectives Befinden wie frilher, massiger

~ 11. April. Seit dem 6. April bietet der Auswurf die Beschaffenheit des ge-

. wihnlich schleimig altrlgun dar, Das Aussehen des Patienten hat sich gebessert,

| obwohl derselbe noch immer blass und im Gesicht stark abgemagert ist. Keine

E Ilj'npuua. dagegen Klagen iiber lebhafte Sohmerzen und Stiche in der linken Seite.

| Die Temperaturcurve, welche bis zum 6. April ein nicht regelmissiges, zum Theil

romittirendes, zom Theil intermittirendes Fisber anfwies, lisst seit dem genannten

Tage ebenfalls insofern eine Wendung zum Besseren erkennen, als jetat zeitweise

vollig fieberfreie Tage vorkommen, und selbst an den mit Steigerung verbundenen

dis abendliche Exacerbation die Temp. von 38° C. kaum iiberschreitet. Auf der

Scapula sin. ist der Schall lauter wie friher geworden, wogegen im Be-

reich der 3 untersten Rippen links noch leichte Schallerhdhung bestebt; rechts ist

dieselbe verschwunden. Im oberen Theil der linken Seitenwand noch ausgesprochene

Diampfung; daselbst auch lautes, bis zur 7. Rippe verfolgbares Bronchialathmen.

In F. supraspin, sin. abgeschwichtes Athmen und grob krepitirendes Rasseln, das-

selbe in geringerem Maasse auf Scapula; weiter abwirts ziemlich reines Vesiouldr-
athmen bis zom Rippenbogenrand.

16. April. Temp. Morgens 36,8, Abends 37,6° C. Sehr sparsamer schleimig-
pitriger Answurf. Eine am heutigen Tage, sowie am 12, April i. 8. vor
4 Tagen vorgenommene Sputumuntersuchung anf Tuberkelbacillen hat
ein negatives Resultat ergeben, wihrend solche am 4. April d. h. vor
10 Tagen in sparsamen Mengen gefunden wurden. Die Schmerzen in der
linken Seite bestehen in verringertem Maasse fort, Im oberen Theile der
linken Seitenwand erscheint der Schall jetzt verhdltnissmissig laut,
wenngleich noch immer nicht normal. Die relativ stirkste Dimpfung besteht zwischen
Mamillar- und mittlerer Axillarlinie, entsprehend einem von der 4. und 6. Rippe oben
und unten begrenzten Raum. In F. sopra- und infraclav. sin, ist der Schall lanter
und tiefer als an entsprechender Stelle rechts; man hort an beiden Stellen sehr spar-
sames Rasseln neben vesiculirem Athmen. Auch das Bronchialathmen hat in
der linken Seite wesentlich an Intensitit abgenommen; es ist am
lautesten, entsprechend der stirksten Dampfung, in Verbindung mit krepitirendem
Rasseln zwischen 4. und 6. Rippe zu héren. In F. supraspin. sin. vnd auf Scap.
sin. leichte Schallerhbohung; an beiden Stellen abgeschwichtes unbestimmtes Athmen
mit spirlichem klanglosen Rasseln.

2. Mai. Patient, welcher seit 2'/, Woche das Belt verlassen hat, ist fast an-
daunernd fisberlos; nur ab und zu abendliche Temperaturen von 38° C. Die Kdrper-
goewichtszunabme seit dem 22. April betrigt 4 Kilo; dementsprechend ist
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das Aussehen ein durchaus befriedigendes. Eine am 4. Mai vorgenommene Uﬂ“
suchung des in 24 Stunden pur einige Ballen betragenden nuhh{mig-qit’mgm.ln%-
warfes hat das Vorhandensein sebr sparlicher Tuberkelbacillen (Biedert’sches Ver-
fahren) ergeben. In den oberen beiden Dritteln der linken ?aitmmd besteht nur
noch ganz leichte Schallabschwiichung; hinten keine Differenz mehr. Man
hort in F. supraclay. sin. neben Vesiculirathmen sziemlich reichliches, unterhalb
Clav, spirliches Rasseln, in der Hihe der 3. Rippe plearitisches Reiben. Im oberen
Theile der linken Seitenwand bestsht noch dasselbe Bronchialathmen wie friiber;
im unteren spirliches krepitirendes Rasseln neben Reiben. Hinten in F. supra- und
infraspinata abgeschwichtes Athmen, an allen anderen Punkten der linken Hinter-
wand normales Athemgeriusch.

Am 15. Juni wird Patient, der nunmehr seit 4 Wochen véllig fieberlos gewesen
ist, aus der Anstalt in guterms Ernihrungszustand entlassen. In dem physikalischen
Befunde hatte sich wihrend des letzten Monates nur insofern noch eine weiters
Aenderung vollzogen, als die Dimpfung im Bereich der linken Seitenwand noch mebr
an Intensitit abgenommen hatte, obne allerdings vollkommen zu verschwinden; anch
das Bronchialathmen bestand daselbst zwischen 4. und 6. Rippe in abgeschwichtem
Maasse und mit sparsamem kleinblasigen, fast krepitirenden Rasseln fort. InF.sapra-
und infraspin. sin. war zeitweise neben dem daselbst bestehenden abgeschwiichten
Athmen iiberaus spiirliches klangloses Rasseln zu horen; eben solches kleinblasiges
Rasseln bestand ober- und unterhalb Clavicula sin. Der Gehalt des noch wieder-
holentlich untersuchten Sputums an Tuberkelbacillan war ein wechselnder, indem
dasselbe an einzelnen Tagen in mehrfachen Deckglastrockenpriparaten kaum sinen
einzigen Bacillus, an anderen zwar mehrere, aber im Ganzen doch nur spirliche
Exemplare aufwies.

Wir treten nunmehr in die Analyse der klinischen Symptome obiger
dreizehn Fille und in die Eréirterung der Schlussfolgerungen, welche
dieselben beziiglich des Verlanfes, der Diagnose und Pathogenese der
Erkrankung gestatten, ein.

Es darf kaum als ein Spiel des Zufalls anzusehen sein, dass simmt-
liche 13 Patienten, welche uns unter ca. 1500 genau beobachteten tuber-
culosen Lungenkranken wihrend dreier Jahre vorgekommen sind, dem
ménnlichen Geschlecht angehdrten. Riel hat in seiner These fiinfzehn,
zum Theil aus der Literatur gesammelte Fille sogenannter lobuldrer tuber-
culoser Pneumonie zosammengestellt, von denen 12 erwachsene Ménner,
nur 2 Frauen und 1 ein Kind betrafen. Dies weist auf eine entschiedene
Disposition des mannlichen Geschlechts hin, Grancher!') neigt der
Anahme zu, dass Alkoholismus und kérperliche Ueberanstrengung die-
jenigen Momente seien, welche der Entstehung und Entwicklung der
Krankheit Vorschub leisten., und da beide beim weiblichen Geschlecht
weniger als beim ménnlichen wirksam sind, so liesse sich von diesem
(Gesichtspunkt aus wohl das vorwiegende Betroffensein des letateren
gegeniiber dem ersteren begreifen. Von unseren 13 Kranken waren nur
zwel erwiesenermassen starke Trinker, einer ein missiger Potator.

1) Grancher, Maladies de I’appareil respiratoire. Paris 1890, p. 268.



_&“m bei mehr als der Hilfte der Patienten nicht
. gﬂﬂﬁa Buﬂl:ahan einer tnharmllmn Lungena.ﬁactmn

- bei einem Patienten liess sich erbliche Belastung naehwmen, ein zwei-

i ter hatte mehrere Jahre zuvor an Caries des Ellbogengelenks golitten,

- falﬂhu die Amputatio humeri nothwendig gemacht hatie.

Cisaad Das Alter der Kranken schwankie bei elf zwischen 20 und 40 Jah-
ren; einer war 53, ein anderer 72 Jahre alt.

Alle Beobachter sind dariiber einig, dass die Krankheit im Gegen-
satz zur echten fibrindsen Pneumonie selien mit einem typischen
Schiittelfrost einsetzt, dass vielmehr ihr Beginn ein schleichender ist,
und dass bei denjenigen Patienten, welche iiber Frostgefihl im Beginn
berichten, es sich meist nur um ein ofter wiederkehrendes Frosteln
handelt.

Nur vier unserer Kranken (III, V, VIII und XI) gaben an, ganz
acut mit Schittelfrost erkrankt zu sein. Der erste, Pat. Sehulz (Beob. III),
bei welchem aus spiter mitzutheilenden Grinden die Natur des Leidens
verkannt und dasselbe als genuine Pneumonie gedeutet wurde, schleppte
sich ebenso wie der Kranke Hermes (Beob. VIII) und die meisten iibrigen,
anch der Pat. Reichert (Beob. XI), geraume Zeit hin, bevor er sich in
die Anstalt aufnehmen liess. Trotzdem waren zur Zeit des Eintritts,
vierzehn Tage pach dem Frost, die Symptome noch solche, wie man sie
bei einer eben auf dem Hohestadium angelangten fibrindsen Pneumonie
wahrzunehmen gewohnt ist, ein Umstand, der an und fir sich — vor-
ausgesetzt, dass die anamnestischen Angaben richtige waren — zu Be-
denken hitte Veranlassung geben missen. Dagegen begann das Leiden
bei dem Pat. Reinke (Beob. V) nicht bloss ganz acut mit Schittelfrost,
sondern bot auch in der Folge einen so stirmischen Verlauf (Gesammt-
dauer nur zwolf Tage!) dar, dass nach dieser Richtung hin kaum ein
wesentlicher Unterschied von dem Verhalten mancher Fille von gewdhn-
licher Lungenentziindung festzustellen war. Lediglich der rechtzeitige
Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum liess bei ihm das Vor-
liegen einer acuten kisigen Pneumonie muthmassen.

Der weitere Verlauf des Fiebers gestaltete sich bei der Mehrzahl
der Patienten in der Weise, dass dasselbe wihrend des Verlaufs der
Krankheit einen mehr oder weniger stark remittirenden, zuweilen sogar
intermittirenden Typus mit normalen oder subnormalen Morgentempera-
turen und verschieden hohen Nachmittags- bezw. Abendtemperaturen
bot. Es wurden Schwankungen von 1 bis 3 Grad im Durchschnitt beob-
achtet, ohne dass in der Hohe derselben oder hinsichtlich des zeit-

1



- =

lichen Eintritts der Akme eine Geseizmdssigkeit erkennbar war. Gesailg ,.
in diesem atypischen Verhalten des Temperaturganges liegt trotz aller -
sonstigen Uebereinstimmung der klinischen Symptome mit denen de
echten Pneumonie ein Fingerzeig, welcher geeignet ist, den aufmerk-
samen Beobachter sehr bald auf die richtige Fihrte zu leiten und ihn
einer Tauschung zu entziehen. Allerdings darf man nicht erwarten, dass
allemal schon in den ersten Beobachtungstagen die Eigenheit der Fieber-
curve sich mit geniigender Deutlichkeit bemerkbar macht; aber ein kur-
zes Zuwarten geniigt in der Regel, um zu erkennen, dass wir es hier
mit einem besonderen Verhalten, welches von dem der gewbhnlichen
Pneumonie abweichend ist, zu thun haben. Nur bei zweien unserer
Kranken bestand wihrend lingerer Zeit gar kein, resp. ein minimales
Fieber. Der eine war ein 72 jihriger Mann (Beob. IV), welcher nur
ganz voribergehend, an dem der Aufnahme folgenden Tage, eine erheb-
lichere Temperatursteigerung bis 39,4° darbot. Nachdem die Temperatar
bis zur Norm abgefallen war, blieb er vierzehn Tage hindurch fieberlos,
bis in den letzten 3 Tagen vor dem Tode von Neuem sich maéssige
Temperaturerhhung bemerkbar machte. Hier wird man ohne Weiteres
das Alter des Kranken als Ursache der mangelnden febrilen Reaction
gegeniiber dem sonst so schweren Hrankheitsprocess geltend machen
diirfen. Bei dem andern Patienten (Beob. XII), welcher sich im Beginn
des Mannesalters befand, war dagegen der verhiltnissmissig geringe Um-
fang des Processes und die unverkennbare Neigung desselben, sich
zu begrenzen respective zum Stillstand zu kommen, der Grund, wess-
wegen von Beginn an die Temperatur nur geringe Neigung zum Steigen
aufwies. Das Fieber zeigte in denjenigen Fillen, io denen die Krank-
heit mit dem Tode endigte, auch gegen Ende des Verlaufs im Allge-
meinen kein anderes Verhalten als im Beginn und auf der Hihe der
Erkrankung. Von den beiden nicht tddtlich verlaufenen Fillen entzog
sich der eine, eben erwihnte Patient (XII) vorzeitig der Behandlung. Bei
dem andern (XIII) trat nach etwa vierwochentlicher Beobachtung all-
mihliche Entfieberung ein, wihrend zugleich die physikalischen Erschei-
nungen iber den Lungen eine theilweise Rickbildung erfubren und der
Erndhrungszustand sich zusehends von Tag zu Tag hob. Bemerkens-
werth ist schliesslich noch der Umstand, dass zwei der Patienten (1l
und XI) in den ersten Tagen der Aufnahme einen deutlichen und un-
zweifelhaften Herpes labialis darboten.

Puls und Respirationsfrequenz boten im Allgemeinen ein
nicht gleichmassiges Verhalten dar. Wihrend bei einigen Kranken von
vornherein die erstere betriachtlich, bis zu 120—140 Schlagen in der
Minute, erhdht war, bewegte sie sich bei anderen lange hindurch kaum
um 100 herom oder blieb selbst unter dieser Ziffer. -ﬁehnliuh verhielt
es sich, trotz der bisweilen iiber den grossten Theil der Lunge sich er-




Mﬁﬂh‘r&n Befund am Athmungsapparat in Wiﬂarspruﬁh stehende
pnoe bildete bei den meisten Patienten einen der hervorstechendsten
e im Krankheitsbilde, und das Gleiche gilt von der in der Regel

" fehlenden Cyanose. An Stelle dieser beobachteten wir bei der Mehrzahl

‘unserer Kranken eine von Beginn an in die Augen springende Erblas-
sung der Haut und sichtbaren Schleimhiute.

Wie in der Einleitung schon mehrfach hervorgehoben, sind die physi-
kalischen Erscheinungen iiber den Lungen solche, welche auf die Infil-
tration eines grisseren Lungenabschnittes, entweder eines ganzen Lungen-
fligels oder zum mindesten des grosseren Theils eines Lappens hinweisen,
Mit diesen Zeichen treten die Patienten meist in die Behandlung ein,
zeigen iiber dem Dampfungsbezirk bei der Auscultation Gerdusche, wie
wir sie bei einer Pneumonie, die eben das Hiohestadium iiberschritten
hat, resp. bereits in voller Resolution begriffen ist, zu finden gewohnt
sind. Neben lautem bronchialen Athmen fillt vor Allem das weit-
verbreitete crepitirende, hier und da auch grobcrepitirende oder
kleinblasige Rasseln aof. Der Sitz der Infiltration sind vorwie-
gend die hinteren Partien der einen Lunge, bisweilen aus-
schliesslich der Unterlappen.”) Das erklart sich daraus, dass wir
es wahrscheinlich immer mit einer Aspirationspneumonie zu thun
haben. Tuberkelbacillenhaltiges Secret von besonderer Infectiositit wird
aus einem alteren, zuweilen wenig umfanglichen Lungenherd aspirirt und
gelangt, der Wirkung der Schwere entsprechend, vornehmlich in die ab-
hingigsten Partien der Lunge. Das Verhiltniss ist demmach ein ahn-
liches, wie es bei den Fremdkorperpneamonien im engeren Sinne stati-
gufinden pflegt. Diesem Entstehungsmodus zufolge begreift es sich auch,
dass hiunfig auvsschliesslich oder zum mindesten der Hauptsache nach
nur die eine Lunge befallen ist, ndmlich diejenige, in welcher die
dltere Erkrankung sich befindet. Nur bei einem unserer 13 Patienten
(Beob. XIII) war der Hauptsitz der Erkrankung in den seitlichen Thei-
len des Oberlappens gelegen, wihrend der Unterlappen frei schien; die
iilber diesem voribergehend wahrnehmbare Dampfung war auf einen wenig
umfinglichen pleuritischen Erguss zu beziehen. Wiewohl nicht blos die

1) Wir heben diese Bevorzugung der hinteren unteren Abschnitte der Lunge,
welche wir schon in der Einleitung gegeniiber den Angaben Traube's und Hagen's
betont haben, hier nochmals besonders hervor, trotzdem dieselbe in allerjiingster
Zeit von Neuem auch durch Dreyfus-Brisac und Brubl (Phthisie aigu&, Biblio-
thégue méd. Charcot-Debove, Paris 1892, p. 81) in Frage gestellt wird. E. Israel,
welcher iiber 12 Krankheitsfille berichtet, fand 6mal, also in 50 pCi. den Unter-
lappen vorwiegend oder ansschliesslich betroffen; in 2 Fillen hatte sich der Process
diffus iiber die ganze Lunge ausgebreitet, und einmal war der Sitz im Oberlappen,
dessen unterster Abschnitt jedoch am stirksten befallen war.

¢.
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Intensitit und Ausbreitung der Dimpfung, sondern vor allem auch !.'he
Lautheit und Schérfe des Bronchialathmens anf eine totale Infiltration
hinweisen, so ist es doch zur Genige bekannt, dass der Process
anatomisch in den seltensten Fallen das Bild der lobarenm
Verkisung darbietet. Vielmehr handelt es sich fast allema:! um
lobuldre Herde, die durch Confluenz eine verschiedene Grisse (bis zu
mehreren Centimetern Durchmesser) erreichen kinnen, und so dicht neben
einander gelagert sind, dass zuweilen nur schmale Sdume ﬂunkelrut?en
Lungengewebes zwischen ihnen noch erkennbar sind. Und auch diese
wenig breiten, peripheren Zonen nicht derb infiltrirten Parenchyms be-
finden sich oft genug in einem Zustand von Oedem oder beginnender
gelatinbser Infiltration. In gleicher Weise scheint auch Riel, obzwar
er in seiner Abhandlung stets von Pneumonie tuberculeuse lobaire redet,
die anatomische Grundlage des Processes aufzufassen. Wenigstens muss
man das aus folgendem Ausspruch (l. ¢. p. 39) schliessen: ,Les grou-
pes tubéreux dans la pneumonie tuberculeuse lobaire (broncho pneumo-
nie i groupes tubéreux confluents) deviennent plus nombreux et plus
volumineux, an point de confluer; ils sont en contact et tous les
interstices sont complétement comblés par la pneumonie intercalaire
etc.* Dies Verhalten erklirt endlich, dass gewdhnlich schon vom ersten
Moment an, wo die Kranken Gegenstand der arztlichen Untersuchung
werden, neben dem der Gewebsverdichtung entsprechenden lauten Bron-
chialathmen tber dem ganzen Infiltrationsbezirk diffus ausgebreitete pnen-
monische Rasselgerdusche gehort werden.

Wenn vorhin bemerkt wurde, dass der diffuse tuberculése Process
seinen Ausgang fast ausnahmslos von einem élteren Erkrankungsherd
der ergriffenen Lunge nimmt, so muss doch andererseits hervorgehoben
werden, dass der Nachweis und die Erkennung des Ausgangsherdes nur
in einer kleinen Minderzahl der Fille gelingt. Der Grund liegt in der
zu betriachtlichen Ausbreitung der Verdichtang und den mit ihr verbun-
denen catarrhalischen und sonstigen abnormen Gerduschen, wodurch die
Miéglichkeit einer Trennung dessen, was Product der frischen Erkrankung
ist, von den Verinderungen &lteren Datums nahezu ausgeschlossen ist.
Selbst iltere, nicht ganz unbetrichtliche Cavernen, welche in der Spitze,
oder an einer anderen, nahe der Oberfliche befindlichen Stelle des Ober-
lappens  gelegen sind, konnen auf diese Weise bei der Untersuchung
intra vitam villig unbemerkt bleiben, wovon wir uns mehrfach bei den
Sectionen zu iberzeugen Gelegenheit hatten. Andrerseits bedarf es nach
dem voraufl Gesagten keiner besonderen Erirterung, dass auch etwaige
acute Einschmelzungsherde in den verkisten Lungenbezirken sich ebenso
leicht der Erkenntniss am Krankenbett werden entziehen konnen, da
das vorhandene Bronchialathmen mit gleichem Recht auf Infiltration wie
auf Hohlenbildung zu beziehen ist, und ein in grésserer Verbreitung auf-
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; iln Grossen und Ganzen nicht allzu hiufig, weil der Erankhmis-
: m den letal ‘rﬁrlaufﬂndﬂn F&llau sich mit zu grosser Schnellig-

Tﬁﬁbﬁ:‘gﬁhand im Sputum gr&hare, schon mlt hluss:am Auge erkennbare
Lungengewebsfetzen 20 entdecken. Auch die physikalischen Zeichen,

das Erscheinen auffallend grobblasiger klingender Rasselgerdusche an

Stelle der friiher vorhandenen krepitirenden, wiesen, im Zusammenhang
mit diesem Befund, hier auf fortschreitende Héhlenbildung hin, die das
Sectionsergebniss beziglich der linken Lunge bestitigte. Von der griss-
ten Bedeutung scheint uns eine andere Eigenthiimlichkeit in dem Ver-
halten der physikalischen Erscheinungen zu sein, welche auch ein ge-
wisses Licht auf die Pathogenese des Processes zu werfen geeignet sind;
wir meinen den ofter zu beobachtenden Wechsel in den per-
cutorischen und auscultatorischen Zeichen, insbesondere in
dem Verhalten der ersteren.

Wenn wir auf diese, von anderer Seite bisher nicht geniigend her-
vorgehobene Besonderheit der Symptome hin, unsere Krankengeschichten
nochmals priifend iiberblicken, so finden wir, dass dieselbe bei drei
der Patienten sich bemerkbar machte, nidmlich in Fall II, IIT und XIL
In Fall I allerdings nur in leicht angedeuteter Weise, um so be-
stimmter und hervorstechender dagegen in den beiden ibrigen! Bei dem
ersterwihnten Patienten Bjerstedt war am Tage des Eintrittes in das
Krankenhaus der Percussionsschall iber der ganzen rechten Lunge kiirzer
als iiber der linken und bestand im Interscapularraum, sowie tber der
Scapula ausgesprochene Dimpfung. In der Folge nahm die Schall-
abschwichung ober- und unterhalb der Clavicula noch zu, um schliess-
lich zwei Tage vor dem Tode wieder einer deutlichen Aufhellung Platz
zu machen. — Der Kranke Schulz (III) bot bei der Aufnahme am
2. Febroar rechts hinten von der Mitte des Schulterblattes bis zum
Rippenbogenrand eine Ddmpfung von schenkelschallartiger Intensitit mit
lautem Bronchialathmen und krepitirendem Rasseln in der Umgebung
des Angul. scap. dar. Schon am 10. Febroar, i. e. acht Tage spiter,
constatirte man, dass unterhalb des Schulterblattes neben der Wirbel-
siule der Schall bei Weitem nicht mehr so stark gedampft war wie
friher. Auch das Bronchialathmen machie daselbst allmilig abge-
schwichtem, unbestimmtem Athmen Platz, wihrend das krepitirende
Rasseln an Ausdehnung und Reichlichkeit zunahm. Die Aufhellang der
Dimpfung schritt in den folgenden Wochen bis gegen das Lebensende
noch weiter fort, so dass schliesslich nur mehr eine Andeutung des vor-
hin intensiv dumpfen Percussionsschalles in F. supra- und infraspinata
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iibrig blieb. — Endlich am charakteristischsten gestalteten sich diﬁ!lﬁ:f .
Verhiltnisse bei dem letzten, in gebessertem Zustande aus der Anstalt
entlassenen Patienten Nega (XIII). Dieser Kranke zeigte anfhglin}_r-
pine Dampfung im oberen Theile der linken Seitenwand mit lautem
Bronchialathmen und spirlichem Krepitiren iiber der ganzen linken Eeite;
im Bereich der Hinterwand des Thorax war zundchst eine Schall-
differenz iiberhaupt nicht nachweisbar. Allmilig nahm die Dimpfung
in der Seitenwand an Ausbreitung zu und erstreckte sich auch anf
die linke Scapula. Nach mehrwochentlicher Krankheitsdauer
warde der Schall auf dem Schulterblatt wieder lauter und schliesslich
sogar lanter und tiefer als an enfsprecheuder Stelle links. Das dort
vorhanden gewesene, allerdings nie besonders reichliche klingende Rasseln
verringerte sich noch mehr, und auch in der Seitenwand nahm die
Dimpfung, sowie das Bronchialathmen zusehends ab. Mitte Mai, d. h.
nach achtwochentlichem Krankenhausaufenthalt, bestand hinten, wie
zu Anfang, gar keine Schalldifferenz mehr, und bei der einen
Monat spiter erfolgten Entlassung war schliesslich von der ganzen, ur-
spriinglich ziemlich ausgedehnten Infiltration nur noch ein schmaler
Déampfungsstreifen zwischen vierter und sechster Rippe im vorderen Ab-
schnitt der linken Seitenwand zuriickgeblieben. Hier, wo friiher lautes
Bronchialathmen mit ausgebreitetem krepitirendem Rasseln bestanden
hatte, hirte man jetzt nur noch abgeschwichtes Bronchialathmen mit
spirlichem kleinblasigem Rasseln. Wie dieses theilweise Zuriickgehen
der Dampfung in diesem und den beiden vorhergehenden Fillen zu er-
kliren ist, werden wir alsbald weiter unten erortern; hier sei vorliufig
nochmals betont, dass dasselbe nicht allein bei Wendung der
iibrigen Krankheitserscheinungen zum Bessern, sondern auch
bei fortschreitender Verschlimmerung des Allgemeinzustan-
des und schliessliech tédtlichem Ausgange Jder Affection be-
obachtet wird. Andererseits kann, wie leicht begreiflich, dadurch
die Differentialdiagnose noch mehr erschwert werden, als das ohnehin
schon durch die oftmals ausserordentliche Uebereinstimmung der Sym-
ptome mit denen der echten fibrinisen Pneumonie geschieht. In der
Beziehung konnte allenfalls nur in’s Gewicht fallen, dass bei der
lobiren kiisigen Form der tuberculdsen Lungenerkrankung die Verdnde-
rungen im physikalischen Befund sich im Allgemeinen weit lang-
samer ausbilden, wie in dem letzterwihnten Falle, und mitunter einer
tagelangen Dauer bis zu ihrer sichtlichen Ausprigung bediirfen. Eine
einigermassen sichere Schlussfolgerung darf jedoch auch hieraus nieht
gezogen werden.

Hinsichtlich des Verhaltens des Auswurfes haben wir in Bestitigung
der Angaben fritherer Autoren zundchst anzufihren, dass derselbe in
einer Reihe von Erkrankungsfillen sich in nichts von dem gewshnlichen
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sidet. Das typisch rostfarbene Aussehen der
8 ,, durchscheinende Beschaffenheit derselben kommt
' tlmblhen Weise wie bei der Pneumonie, anch hier vor und
turgemdss fast allemal, wo nicht von vornherein ein mehr griin-
or Farbenton vorherrscht, zunichst die Annahme einer einfachen un-
plicirten  Lungenentziindung nahe. Voo unseren Kranken haben
yeun pneumonische Sputa dargeboten. Eine Ausnahme machte der
”n’fﬁto Fall, bei dem iberhaupt kein Auswurf vorhanden war und die
ganze Krankenhausbeobachtung nur vier Tage dauerte; ferner der Patient
I’arpn.rt (X), der gleichfalls wihrend der gesammten Dauer seines Lei-
dens fast niemals expectorirte: endlich die Kranken Schmallandt (VII)
und Reichert (XIII), von denen der erstere unter den Erscheinungen
einer foudroyanten Hamoptoe erkrankte und bis zum Tode rein blutige
Sputa auswarf, wihrend der letztere meistentheils einen eitrigen Aus-
wurf darbot. Viermal waren die pneumonischen Sputa charakte-
ristisch rost- resp. citronenfarben, bei fiinf Patienten zeigten sie
durchweg die von Traube beschriebene grasgriine Beschaffenheit. In
der Regel hielt der pneumonische Auswurf einige Wochen an, um all-
mélig unter fortschreitender Triibung einem mehr schleimig-eitrigen Platz
za machen, welcher jedoch von Zeit zu Zeit immer noch einzelne griin-
liche Beimengungen aufwies. Bemerkenswerth ist, dass in zwei Fillen
(VI und VII) die Erkrankung durch eine Lungenblutung -eingeleitet
warde: von diesen beiden Fillen war, wie schon erwidhnt, der eine da-
durch ausgezeichnet, dass die Blutung bis zum Tode ‘anhielt. Nur vor-
iibergehend trat endlich bei einem dritten, dem Patienten Schulz (Be-
obachtung III) gegen Ende der Krankheit 6dematds sanguinolenter Aus-
wurf auf.

Die Untersuchung auf Tuberkelbacillen, welche stets un-
mittelbar, nachdem der Verdacht rege geworden war, dass es sich nicht
um eine einfache Pneumonie handeln kionne, vorgenommen wurde, ergab
ein verschiedenes Resultat. Bei 6 Fillen (Beob. II, V, VI, VIII, IX
und X) waren dieselben, allerdings unter Benutzung des Sedimentirungs-
verfahrens, jedesmal in ziemlich reichlicher Zahl nachweisbar; bei zwei
anderen (Beob. XII und XIII) war der Befund ein wechselnder, indem
bald gar keine, bald relativ zahlreiche Bacillen nachgewiesen wurden,
trotzdem auch hier das eben erwihnte Verfahren und die Centrifuge zu
Hiilfe genommen wurden. Der eine dieser Fille (XIII) ist dadurch
noch von besonderem Interesse, dass es uns bei demselben mittelst der
von Koch empfohlenen Aussaatmethode gelang, die Tuberkelbacillen
direct ans dem Sputum zu ziichten.

Das wenig constante Ergebniss des Bacillennachweises, von dessen
Gelingen in letzter Instanz gewihnlich die Auffassung des ganzen Krank-
heitsprocesses abhdngt, ist bereits von anderer Seite gewiirdigt worden
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und erklart sich aus leicht iiberschbaren Verhdltnissen. Es iS_t die
Folge der starren Beschaffenheit des Infiltrates, welches, wie wir _ge-' t
sehen haben, wegen der Schnelligkeit des Krankheitsverlaufs meist nicht
gur Schmelzung gelangt. Nur wenn es zu einer solchen kommt, oder
wenn die vorhandene altere Herderkrankung, von welcher der Process
seinen Ausgang genommen hat, und welche in der Regel in einer oder
mehreren ilteren Cavernen der Lungenspitze besteht, so beschaffen ist,
dass bacillenhaltiges Secret aus ihr in geniigender Menge in die Luft-
wege gelangt, wird man auf ein erfolgreiches Ergebniss der Sputum-
untersuchung zahlen dirfen. Dass nach dieser Richtung hin demnach
der Ausfall ein sehr wechselvoller sein kann und muss, und dass .er
keineswegs in jedem Falle sich gleich zu gestalten braocht, bedarf
eines weiteren Commentars nicht. Immerhin wollen wir nicht unter-
lassen, mit Nachdruck die Nothwendigkeit der Anwendung absolut zu-
verlissiger Methoden des Tuberkelbacillennachweises in den Sputis zu
betonen. Dahin gehdrt vor Allem und in erster Linie die Zuhilfenahme
des Sedimentirungsverfahrens, ohne dessen Benutzung der Angabe eines
negativen Befundes eine bindende Bedeutung nicht zugesprochen werden
werden darf. Unsere Beobachtungen XII und XIII lehren, dass auch
diese Methode nicht bei jedesmaliger Untersuchung zum Ziele fiihrt.
Sie ist daher &fter, eventuell tagtiglich zu wiederholen; man wird als-
dann kaum in einem Falle die gesuchten Tuberkelbacillen vermissen.
Wie berechtigt jene Forderung ist, veranschaulicht unser Fall III. Hier
hatten wir, durch einen einmaligen negativen Ausfall der Sputumunter-
suchung verleitet, irrthiimlicherweise die Diagnose einer gewohnlichen
fibrinisen Pneumonie gestellt. — Bevor man die Bedeutung obiger Vor-
sichtsmassregeln und vor allen Dingen die allein sichere Methode des
Tuberkelbacillennachweises kannte, mussten natiirlich die Schwierigkeiten
der Diagnose noch grésser sein als sie es gegenwirtig sind. So haben
beispielsweise Déjérine und Babinsky') tber einen Fall von acuter
pseudo- lobirer Pneumonie mit angeblich negativem Bacillenbefunde be-
richtet, durch welchen sie zu beweisen suchten, dass die mikroskopische
Untersuchung des Auswurfs allein nicht allemal zu entscheiden vermige,
ob eine tuberculose Lungenaffection wvorlige oder nicht, sondern dass
vielmehr der letzte und endgultige Entscheid hieriber von der klinischen
Beurtheilung des betreffenden Falles abhinge. Und doch fanden sich
in dem infiltrirten Oberlappen der Lunge ihres Kranken bei der Section
zwei Cavernen von Nussgrisse! Auch Riel, dessen vorteffliche These
schon mehrfach von uns citirt worden ist, behauptet, dass, so lange die

1) Déjérine et Babinski, Note sur un cas de pneumonie tuberculense pseundo-
lobaire avec absence de bacilles dans 'expectoration. Revue de Méd. T. [V, 1884,
p. 174.




i der acuten kisigen Pneumonie noch rostfarben, resp. pneu-
ch seien, Bacillen darin in der Regel vermisst wiirden. Beide
' 'ptnnglm treffen nicht zu; vielmehr kann man mit Bestimmtheit den
sspruch thun, dass nur solche Patienten bacillenfreie Sputa auswerfen,
‘boi denen iiberhaupt keine Ulcerationen in den Lungen vorhanden smd
‘die Tuberculose demgemiss ausschliesslich die Form fester Inﬁltratb
darbietet, resp. reine Miliartuberculose vorliegt — oder bei denen die
bestehenden Hohlen sich im Zustande der Ausheilung befinden. Ueber
die Bedeutung des Nachweises anderer Mikroorganismen neben den Tu-
bekelbacillen in den Sputis werden wir uns weiter unten verbreiten.

Das Verhalten von Leber und Milz, desgleichen das des Harns
kann mit wenigen Worten abgethan werden. Denn die Befunde an ihnen
sind im Allgemeinen won nebensichlicher Bedeutung fiir die Diagnose
und auch die etwaigen Abweichungen von der Norm sind keineswegs
constante. Die Leber wurde nie vergrissert gefunden und ein leichter
Grad von Icterus nur in einem Falle III. beobachtet. Auch Milz-
schwellung gehdrt zu den selteneren Vorkommnissen; wir haben sie nur
gweimal (VIII und XIL.) in Gestalt eines durch die Percussion und
Palpation nachweisbaren Tumors zu constatiren vermocht. Ebenso sel-
ten wird Albuminurie angetroffen. Lediglich einer unserer Patienten
(IIL) bot dieselbe vom Beginn bis zum Ende seines Leidens mit nur
geringen Unterbrechungen dar, und zwar handelte es sich hier um eine
aunsgesprochens Nephritis vorwiegend parenchymatosen Characters. Bei
den anderen Kranken haben wir selbst die leichteren Grade febriler
Albuminurie fast durchgehend vermisst. FEine gewisse diagnostische und
prognostische Bedeutung diirfte noch am ehesten dem Auftreten der
Ehrlich’schen Diazoreaction beizumessen sein. Es scheint kein Zuo-
fall zu sein, dass dieselbe in den beiden, relativ leichten und mit deut-
licher Neigung zur Besserung verlaufenen Fillen zu keiner Zeit auftrat,
wiihrend sie bei den ibrigen 11 Kranken siebenmal und zwar in sehr
ausgesprochener Weise sich bemerkbar machte. Wir mochten uns hin-
sichtlich des Werthes dieser Urinprobe fir unsere Krankheit dahin
dussern, dass eine starke Diazoreaction schon im Beginn des
Leidens, zu einer Zeit, wo die Differentialdiagnose zwischen gewdhn-
licher und akuter kisiger Pneumonie noch nicht gesichert ist, min-
destens zar Vorsicht in der Beurtheilung des Processes mahnen und zu
wiederholter sorgfiltiger Untersuchung des Auswurfs auf Bacillen an-
regen sollte.

Von Riel wird mit besonderem Nachdruck das tiberaus haufige, fast
constante Auftreten von Oedem der Unterextremititen hervor-
gehoben, welches zuweilen schon frith, noch bevor die Patienten sich zu
legen gezwungen sind, in anderen Fillen mindestens auf der Hohe der
Erkrankung sich einstellen soll. Bei 6 im Hospital de la Croix-Rousse
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zu Lyon aof Renaut's Abtheilung beobachteten Kranken, deren Ge-
schichte vom Verf. mitgetheilt wird, warde es 4mal, das heisst in einem
Drittel der Fille verzeichnet. Dieses Oedem ist meist wenig ausge-
breitet, beschrinkt sich auf Fussriicken und Knichel, erscheint aber hier
in der Form einer starken Anschwellung und erstreckt sich nur zuweilen
auch weiter nach aufwirts, auf die Unter- und Oberschenkel, besonders
anf deren Hinterflichen. Es kaon ohne jegliche Albuminurie oder be-
sondere Storung der Herzthitigkeit auftreten und soll demgemiss diffe-
rential diagnostisch in Hinblick auf sein Fehlen bei genuiner Preumonie
einen hohen Werth besitzen. Wir konnen auf Grund unserer eigenen
Erfahrungen diesen Behauptungen nicht beiflichten, insofern in unseren
dreizehn Krankenbeobachtungen, bei welchen allemal auf das etwaige
Bestehen bezw. die Entwicklung von Anasarka besonders geachtet
wurde, nur dreimal ein solches vermerkt ist. Das eine Mal (Patient
Schulz, II1.) stand dasselbe zweifellos in Abhingigkeit zu der vorhande-
nen schweren Nierenentziindung; schon zu Lebzeiten des betreffenden
Kranken wurde iberdies eine sichtlich zunehmende Erweiterung der
rechten Herzhilfte, welche die Section bestitigte, festgestellt, so dass
es sich bei der Entstehung des Oedems um die doppelte Wirkung des |
Nierenleidens einerseits, der insufficienten Herzthitigkeit andererseits !
handelte. In dem zweiten Falle (Pat. Janicke IV.), welcher einen i
72jihrigen dekrepiden Mann betraf, erschien das Oedem erst 6 Tage
vor dem Tode, nach 14tigiger Krankenhausbeobachtung. Ebenso trat |
es — gewissermaassen als primortales Symptom von geringem Umfang |
— gegen Ende des Leidens bei dem Patienten Reichert (XL), dessen :
Krankheit eine verhdltnissmissig lange Dauer (drei Monate) hatte, anf.
Ein vierter Fall (Pat. Hermes, VIIL) endlich, bei dem sich im Verlauf = |
des Leidens leichte Schwellung des linken Fussriickens und Oedem der
entsprechenden Knochelgegend einstellte, ist iiberhaupt nicht hierher zu
zihlen, da ein drtliches Circulationshinderniss, eine Thrombose der Vena
poplitea, bezw. Saphena minor als Ursache des Oedems anzusehen war.
Keiner der anderen Kranken bot auch nur eine Andeutung von Anasarka
dar, so dass von einer Constanz desselben ebensowenig, wie von einer
diagnostischen Bedeutung seines Auftretens die Rede sein kann.

Was schliesslich das Verhalten des Nervensystems betrifft, so
waren zwel unserer Kranken starke Potatoren und boten schon kurze
Zeit nach Eintritt in das Hospital starke Delirien dar, welche sich bei
dem einen derselben (Trenkhaus, Beob. ) in nichts von denen der Saufer
unterschieden. Das Krankheitsbild erweckte dadurch vollkommen den Ein-
druck einer Pneumonia potatorum. Bei dem anderen dagegen (Schulz,
Beob. I11.) deutete das zeitweise Hinzutreten von Somnolenz, sowie der
oftere Wechsel freier Zeitrdume mit solchen grisserer Benommenheit des
Sensoriums im spiteren Krankheitsverlaufe auf die Einwirkung einer beson-




W : umi ZWar thmls von mehr ﬂuchtagar,
E‘hmr noch sechsmal (IL, IV., V., VL, VIL. und VIIL)
ieselben hatten den Charakter der Emchﬁpfungsdahnen

fassen wir jetzt nochmals in kurzen Zigen die Haupteigenthimlich-
n des klinischen Bildes zusammen, so handelt es sich um ein relativ
hnell sich entwickelndes Lungenleiden, welches u. A. Individuen von
item Erndhrungszustand und ohne jegliche hereditire Anlage anscheinend
mitten vollster Gesundheit befillt. Wenngleich, wie wir hervorgehoben
haben, der typische initiale Schiittelfrost, der in der Mehrzahl der Fille
e genuine fibringse Lungenentzimdung einleitet, in der Regel vermisst
~ wird, so kommen andererseits auch Fille vor, in denen selbst er nicht
- fehlt und der Beginn ein urplitzlicher ist (cf. unsere eigenen Beobachtungen
" "Ijli], V, VIII und XI, sowie Riel 1. ¢. p. 51). Fast ausnahmslos bieten
die Patienten zu der Zeit, wo dieselben zum ersten Male Gegen-
stand drztlicher Untersuchung werden, die Sympiome einer einseitigon
lobiren Hepatisation der hinteren bezw. hinteren unteren Lungen-
abschnitte dar. Durch das gleichzeitige Bestehen lauten bronchialem
Athmens und krepitirender Rasselgerdusche iber den infiltrirten Theilen,
sowie durch die Expectoration charakteristischer pneumonischer Sputa,
wird die Aehnlichkeit mit der gewdhnlichen fibrindsen Pneumonie eine
nahezn vollkommene. Ist die Krankheitsbeobachtung eine kurze und der
Verlauf in Folge besonderer Umstinde, wie bei unserem ersten Kranken,
einem Potator, ein stiirmischer, so kann die Erkennung der wahren Natur
des Leidens unméglich werden. Dies trifft in verstirktem Maasse in solchen
Fillen zu, bei denen es sich um Patienten handelt, die nicht auswerfen
(Fall 1 unserer Beobachtung). Anders und beziiglich der Diagnose er-
. heblich giinstiger liegen die Verhiltnisse bei lingerer Krankheitsdauer!
r Hier sind im Wesentlichen die folgenden Punkte zu beriicksichtigen:

1. Der Nichteintritt eines kritischen Temperaturabfalles, welcher
mit dem Bestehen der diffusen krepitirenden Rasselgerduche, die bei
oberflichlicher Beobachtung den Eindruck einer in Losung begriffenen
Lungenentziindung machen, in Widerspruch steht. Selbst da, wo voriber-
gehend ein die Krisis vertiuschender Nachlass des Fiebers sich bemerk-
bar macht, fingt die Temperator alsbald von Neuem zu steigen an und
geichnet sich in der Folge durch mehr oder weniger erhebliche Schwan-
kungen, demen ein bestimmter Typus abgeht, aus. Bisweilen wird in
diesem Zeitraum an einzelnen Tagen auch eine Umkehr in dem Ver-
halten der Morgen- und Abendtemperaturen (Typus inversus) beobachtet,
eine Erscheinung, die man bei tuberkulésen Affectionen bekanntlich ofter
wahrpimmt.

L i I
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9. Das hiufige Feblen jeglicher Dyspnoe und Cyanose bei ver-
hiltnissmissig schnell zunehmender Erblassung des Gesichts und der

sichtbaren Schleimhaute. ;
3. Die grinliche Farbung des Auswurfes und der Nachweis von

Tuberkelbacillen in demselben. Der letztere kann auf Schwierigkeiten
stossen, da, wie wir gesehen haben, der Gehalt der Sputa an Bacillen
oftmals ein iiberaus spirlicher und iiberdies auch in einem und dem-
selben Falle wechselnder ist. Man wird daher, namentlich wenn durch
die sub 1 und 2 aufgefihrten Abweichungen des Krankheitsbildes von
dem der gewdhnlichen Pneumonie einmal die Aufmerksamkeit erregt ist,
gut thun, dem Suchen pach Tuberkelbacillen eine verdoppelte Sorgfalt
zuzuwenden. Beziiglich des grob sichtbaren Verhaltens des Auswurfes
legen wir im Anschluss an Traube der Grinfirbung eine weit erheb-
lichere Bedeutung als dem ebenfalls nicht seltenen rostfarbigen Aus-
sehen der Sputa bei. Denn obwohl die Grinfirbung unter Umstinden
auch bei genuiner Pneumonie vorkommt, so stellt sie eine ungemein in
die Augen fallende Erscheinung dar, welcher allemal eine ganz
bestimmte Ursache zu Grunde liegt.

4. Eine von Beginn an vorhandere Diazoreaction des Harnes. i

5. Hierzu wire dann noch als letztes Merkmal die in der Mehrzahl
der Fille statthabende sichtliche Verschlechterung des Allgemeinbe- !
findens und der relativ schnell fortschreitende Verfall der Krifte, welche |
mit den ibrigen Symptomen, insbesondere dem Mangel von Dyspnoe
und Cyanose in Widerspruch stehen, hinzuzufiigen. Verdient doch gerade
dieser rapiden Aufzehrung wegen die Krankheit in erster Linie zu der
Gruppe der sogenannten galoppirenden Lupgenphthisen gezihlt zu werden.

Bei Beriicksichtigung obiger fin{f Punkte dirfte die richtige Auf-
fassung des Krankheitsprocesses kaum je Schiffbruch leiden. Als Be-
stitigung hierfir mag der Hinweis gelten, dass wir selbst in unseren
dreizehn Fillen zehnmal in der Lage waren, die richtige Diagnose bei
Zeiten zu stellen, dass ferner da, wo dieselbe nicht gestellt wurde, mit
Ausnahme einer einzigen Beobachtung (Fall I1II — nicht genigend oft
wiederholte Untersuchung des Auswurfes auf Bacillen —) die Ursache
in einer besonderen, nicht durch unser Verschnlden bedingten Ungunst
der Verhiltnisse gelegen war. Nur muss man sich dariiber klar sein,
dass es auf eine Zusammenfassung simmtlicher Symptome ankommt,
da keines derselben, fir sich allein betrachtet, eine Ausschlag gebende
pathognomonische Bedeutung besitzt. Eine Verwechslung wire, sobald
einmal der Bacillennachweis gefihrt ist, nur noch mit jenen nicht allzu
hiufig vorkommenden Fillen moglich, in denen bei einem vorher
phthisischen Individuum sich zu der bereits vorhandenen tuberkulésen
Lungenaffection eine echte fibrindse Pneumonie hinzugesellt. Man kénnte
im ersten Augenblicke sich zu der Annahme versucht fiblen, dass auch




edene Schnelligkeit des Ablaufes der
1lossen sei. Denn die acute kisige
: Mehrzahl der Fille ein sich iber mehrere
rinziehendes Leiden zu sein. Selbst wenn sie den Ausgang in
Jes "'"j:jg nimmt, indem ein Stillstand in dem Vorwérsschreiten

_tnﬁli und proliferativen Processe in der Lunge eintritt, kann,
e Beobachtung unseres Patienten Nega lehrt, die Dauver des thars
‘einen Monat betragen. Dass selbst unter solch relativ giinstigen
dnden die Abnahme der physikalischen Erscheinungen sich noch
langsamer vollzieht, ist aus der Geschichte desselben Kranken zu

gerade haufig, so doch ab und zu, ein @hnliches Verhalten be-
_' J mglieh des Lnngenhut'unﬂﬂs beuhwhtat Die Filie von verzogerter

Ehnn vordem fiebernden Phthisiker mit Bestimmtheit die Behauptung
wagen, dass zu einem gewissen Zeitpuokt die hinzagetretene Entziindung
in das Stadivm der wirklichen Krisis und Losung des Infiltrates ein-
getreten sei, und nicht statt ihrer eine acute kidsige Pneumonie vorliege?
Nuor in dem Falle, dass alle entziindlichen Erscheinungen auffallend
schnell rickgingig werden und nichts mehr von einer zariickbleibenden
Herderkrankung iiber den frisch hepatisirt gewesenen Bezirken nachweis-
bar ist, wird man allenfalls eine sichere Diagnose auf complicirende
einfache Lungenentzindung stellen kénnen. —

In den letzten Jahren hat man wiederholentlich von Neuem die
Frage aufgeworfen, ob die genuine fibrinose Pneumonie die Entwicklung
von tuberculoser Lungenphthise beginstigen konne. Verschiedene Auto-
ren haben unter Beibringung klinischer Beobachtungen und pathologisch
anatomischer Befunde gemeint, dieselbe bejahen zu miissen.

Man dart jedoch bei der Entscheidung dieses noch sehr controversen
~ (Gegenstandes nicht unterlassen, zweierlei Dinge auseinander zu halten.
. Zunichst ist die Maglichkeit in Betracht zu ziehen, dass an eine vorauf-
. gegangene und bereits villig abgelaufene, i. e. ausgeheilte Pneu-
monie sich nach einiger Zeit echte tuberculdse Lungenphthise anschliesst.
Hier sind wiederum zwei Fille zu unterscheiden: Entweder handelt es
sich um ein vordem ganz gesundes Individuum, unter welchen Umstén-
den die Beziehungen beider Affectionen zu einander so aufzufassen sind,
dass die erste Erkrankung eine Art von Disposition fir die Ent-
stehung der zweiten gezeiligt hat. Oder es existirte bereits vor dem
Eintritt der Lungenentziindung ein dlterer, moglicher Weise verborgener
tuberculoser Herd, sei es in der Lunge selbst, sei es in einem andern
Korpertheile. In diesem Falle wirde die Einwirkung der Pncumonie
darin zu suchen sein, dass durch ihre Vermittlung zuvorderst eine Wieder-
" anfachung bezw. Mobilisirung des gewissermassen ruhenden tuberculdsen
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Virus erfolgt, wodurch letzteres erst in den Stand gesetzt wird, seinen
schiadigenden Einfluss in weiterem Umfange auf die Lunge auszuiibe
Wie der zur Entstehung der Phthise disponirende Einfluss der Pneu-
monie in dem vorhergehenden Falle, in welchem ein primarer tuber-
culoser Herd ginzlich fehlt, erklirt werden goll, ist eine Frage fiir sich
und jedenfalls der dunkelste Punkt des strittigen Gegenstandes. Wir

calen, aul die Lunge beschrinkten Einfluss oder um die Folgen einer
Herabsetzung der Widerstandskraft des gesammten Korpers handeln
miisste. Beide Fille haben jedoch das gemein, dass die Aufeinander-
folge der zwei Erkrankungen durch ein mehr oder weniger breites zeit- |
liches Intervall von einander getrennt ist, wihrend dessen die vorher
entziindlich infiltrirten Partien der Lunge zur Norm zurickgekehrt sind.
Wesentlich anders liegen die Verhiltnisse bei der zweiten Haupt-
moglichkeit, welche in der Frage gipfelt, ob eine fibrindse Pneu-
monie direct, d. h. ohne dass es zur Loésung kommt, in
Tuberculose iberzugehen vermag. Speciell diese Frage ist es,
welche, wie sofort zu erkennen ist, nicht ganz ausser Beziehung zu dem
Gegenstande unserer vorliegenden Abhandlung steht und deshalb von
uns allein an dieser Stelle einer kurzen Erérterung unter- i
zogen werden soll 11'
Denn wenn auch in jedem einzelnen der von uns berichteten und
mit dem Tode geendigten Krankheitsfille iltere tuberculése Verdnde- I
rungen in den Lungen gefunden wurden, welche unserer Meinung nach |
unbeanstandet fir die Entwicklung des acuten kisigen Processes allein |
verantwortlich zu machen sind, so konnten Zweifler doch der Ansicht |
sein, dass das Primére eine dchte Pneumonie gewesen sei und diese so
zu sagen erst secunddr, aber in unmittelbarem zeitlichen Anschluss die
weitere Ausbreitung der Tuberculose bezw. die diffosen kisig pneumo-
nischen Veranderungen zur Folge gehabt habe. Was von uns bereits als
Ausdruck der tuberculosen Erkrankung angesehen wurde, die scheinbar
lobire Infiltration mit den sie begleitenden rostfarbigen oder griinen
Sputis im Begion, wire demgemiss auf die zuerst die Scene beherr-
schende fibrindse Lungenentziindung zu beziehen. Von solchem Gesichts-
punkte aus fasste, wie schon in der Einleitung bemerkt wurde, Andral |
einen Theil seiner Beobachtungen auf. Da erfahrungsgemiiss andere
Formen der Lungenentzindung, in erster Linie die die Masern compli-
cirenden Bronchepneumonien, gar nicht selten zur Entwicklung von Tuber-
culose Anlass geben und scheinbar in diese tibergehen, so mochten wir
uns der Annahme, dass Aehnliches gelegentlich auch einmal im An-
schluss an eine genuine Pneumonie sich ereignen kénne, keinesfalls von
vornherein verschliessen. Aber die dafiir bis jetzt vorgebrachten Bei-
spiele und Beweise stehen auf iiberaus schwachen Fissen. Man hat sich,
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hin zu gewinnen, haben wir die in der Literatur niedergeleg-
ligigen Beobachtungen durchgesehen, jedoch, wie schon ange-
absolut beweisende und vollkommen einwandsfreie Fille nicht
nden vermocht. Fast durchgehends leiden jene Beobachtungen an
\ Umstande, dass die angewendete Untersuchung unvollkommen und
vegen beztiglich ihrer Beweiskriftigkeit nicht iiber jeden Zweifel
rhaben ist. Das gilt nicht blos von dem versuchten Tuberkelbacillen-
- nachweis intra vitam, sondern auch von den Sectionsbefunden, die in
- ﬂbr Regel sich auf das makroskopische Ergebniss beschrinken, iiber das
- so wichtige mikroskopische Verhalten der Lungen dagegen selbst da,
~ wo schon mit blossem Auge inmitten hepatisirten Gewebes kisige Herde
- oder Tuberkel sichtbar waren, Schweigen bewahren. Wenn andrerseits
in einzelnen der mitgetheilten Krankengeschichten von den Bericht-
- erstattern ein besonderer Werth auf das Vorkommen von den Pneumo-
coccen dhnelnden Mikroorganismen in den Sputis gelegt, und daraus der
Beweis einer urspringlich vorhandenen &chten Pneumonie hergeleitet
wird, so weiss der Eingeweihte zur Geniige, wie wenig sichere Schlisse
sich aof solchen Befunden aufbauven lassen. Abgesehen davon, dass
gleiche Bacterien als Bewohner der Mundhohle ganz gesunder Individuen
angetroffen werden, demgemiss den der erkrankten Lunge entstammen-
den Sputis sich in den oberen Luftwegen hinzugesellen kinnen, ist es
sehr wohl auch moglich, dass dieselben secundir in die tuberculisen

- Infiltrate eingewandert sind und auf diese Weise eine Mischinfection von
gerade umgekehrtem Verhiltniss, als es hier vorausgesetzt wird, erzeugt
haben. Begegnen wir ja doch bei den verschiedensten entzindlichen
_ Processen in der Lunge, inshesondere bei den einfachen catarrhalischen
i Pneumonien, gar nicht selten mehrfachen Mikroorganismen, ven denen
- es kaum anzunehmen ist, dass sie von vornherein insgesammt als pri-
mare Erreger der Entzindung gewirkt haben. Wir glauben, dass dem
Pneumococcenbefunde im Auswurf ganz allgemein nur dann eine itio-
| logische diagnostische Bedeutung zugeschrieben und die Entstehung einer
Lungepentziindung, sei es einer dchten fibrindsen oder einer Broncho-
pneumonie aus ihm gefolgert werden darf, wenn der Nachweis des al-
leinigen Vorkommens jener Microben in den Sputis nicht bloss mittels

des Firbungs-, sondern auch mittels des Culturverfahrens nach

- Koch erbracht ist. Von diesem Gesichtspunkte aus ist man aber hisher
. der Losung der in Rede stehenden Frage noch nicht naher gefrelen. Es
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handelt sich vor Allem ferner darum, dass solche Fille huiEﬂhl:“ﬂh.
werden, bei denen mit Sicherheit nicht nur das Fehlen einer
tuberculésen Lungenaffection vor dem Einsetzen der Pneu-
monie, sondern auch das Nichtvorhandensein eines ilt.ara_n_,
tubercultsen Herdes an beliebiger anderer Stelle des Kﬁrp‘aru‘*;l
dargethan ist. Sie allein konnen in einwandfreier Weise den Beweis
liefern, dass die genuine fibrindse Lungenentziindung der Entwicklung der
Lungentuberkulose Vorschub zu leisten vermidge, eine Annahme, fiir
welche iibrigens wir selber auf Grund unserer, auf ein grosses Beobachtungs-
material sich stiitzender Erfahrungen noch keine Handhabe haben ge-
winnen konnen.

Priffen wir der Wichtigkeit der Sache wegen zum Schlusse noch
einmal einige derjenigen Mitiheilungen, welche den Anspruch erheben,
die Frage in positivem Sinne zu entscheiden, oder nach dieser Richtung
hin wenigstens von Anderen zu verwerthen gesucht werden. Thre Zahl
ist eine geringe. R. Schulz!') berichtet iiber ein 20jdhriges, hereditir
picht belastetes Madchen, welches nachdem es drei Wochen zuvor mit
Frost, Hitze, Seitenstechen und Auswurf erkrankt war, zur Zeit der
Untersuchung durch den Verfasser intensive Dimpfung iiber dem rechten
Oberlappen, geringere iiber dem Unterlappen nebst Bronchialathmen dar-
bot. Der vorher behandelnde Arzt hatte in Anbetracht dieser Erschei-
nungen und des charakteristischen pneumonischen Auswurfes ,croupose
Pneumonie* mit verzigerter Resolution diagnosticirt. Im Krankenhause
bestand zunichst continuirliches Fieber, welches nach 12tigiger Dauer
voriibergehend unter 38° C. sank, um dann in eine Hectica uberzugehen.
Allméhlich stellten sich die Erscheinungen der Hohlenbildung (grob-
blasige Rasselgeriusche, amphorisches Athmen und metallische Phano-
mene) im Oberlappen ein. Bei der Section fand sich die rechte Lunge
vollkommen luftleer, der Oberlappen von einer grossen Caverne ein-
genommen; .der mittlere und untere zeigte braune Hepatisation, zum
Theil in kisiger Degeneration begriffen mit beginnender Cavernenbildung,
von Tuberkelknoten durchsetzt; Bronchialdriisen zum Theil verkist.*
Auf Tuberkelbacillen war zu Anfang gar nicht untersucht
worden. Trotzdem wird die Miglichkeit, dass die Patientin schon vor
dem Einiritt der acuten Erkrankung tuberculés war, im Hinblick auof
die mangelnde hereditdre Belastung a limine zuriickgewiesen und der
Fall als eine Mischinfection von Pneumonie und Tuberkulose gedeutet,
in der Weise, dass die Infectionstrdger beider Affectionen entweder
von vornherein und zusammen oder der eine nach dem andern die Lun-
gen befielen. Fiir das urspringliche Bestehen einer adchten Pneumonie
fubrt Schulz als Hauptbeweismoment den wmikroskopischen Nachweis

1) R. Schulz, Genuine Pneumonie mit Uebergang in Phthisis. Deutsche
med. Wochenschrift, 1885. No. 20. S. 333.



{ m'EﬁB&hainumn einer ii::htans legﬂra
ng ﬁamq@iﬁiﬂntar}a@pan erkrankt war, aber in der Weise,
ichst die Pneumonie mehrere Stellen befallen hatte, ,so dass
aliscl en Zeichen nicht sehr evident begannen.* Es trat keine
! m&ama indem der Process auf den Oberlappen iberging, er-
1 das Fieber als continua und die Zeichen der Miliartuber-
, welche allmidhlich klar hervortraten, fihrten in der 3. Woche
 Als Ausgangspunkt derselben fand sich ein primédrer kisiger
den Vesiculis spermaticis mit Uebergang in frische Eiterung in
bung, wihrend ,,in der Lunge in der That der Befund der Pneu-
‘migrans rein vorlag'* neben einer ganz frischen Miliartuberkulose
elben. Wenn man erwigt, dass von einer mikroskopischen Unter-
~der erkrankten Lunge nichts mitgetheilt wird, dass der vorhan-
iltere tuberculise Herd in seiner Umgebung Verdnderungen auf-
~welche die Resorption bacilliren Materials aus ihm nothwendig
tigen mussten, dass endlich jeglicher Beweis einer Abhdngigkeit
eser Fﬂﬁu&amngan von dem Einsetzen der angeblich dchten Pneumo-
ie fehlt, so muss man verwundert die Frage aufwerfen, was den Ver-
berechtigt, es wahrscheinlich zu finden, dass gerade ,in diesem
die fibrindse Pneumonie die Ursache zum Ausbruche der Tuber-
aus dem alten durchaus symptomenlosen Herde darstellte. Auch
e Beobachtung Sobernheim’s®) aus der Leyden’schen Klinik, bei

C et es sich um einen 59jahrigen Mann handelte, der ganz acut mit
_ﬁ_mp_tcpmen einer rechtsseitigen Unterlappenpneumonie erkrankte,
n einer strengen Kritik nicht Stand halten. Obwohl die Tempera-
‘am 6. oder 7. Tag einen kritischen Abfall darbot und in den
isten Wm:]ian vor dar Anshildnng der spiter sich bﬁmerkhar

'r- - 1) D. Finkler, Die acuten Lupgenentziindungen als Infectionskrankheiten.
~ Wiesbaden. 1891. 8. 231 1.
il 2)1. 0,8. 932,

- ja Sobernheim, Usber die Beziehungen Wlanhun Pneumonie und Lungen-
alose. Inaug.-Dissert. Berlin 1891.
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Knisterrasseln ,,sich mit der Annahme einer kisigen Lungenentzindung
kaum in Einklang bringen lassen®, ist gewiss nicht dazu angethan, als
Begriindung fiir die Richtigkeit der klinischen Auffassung des Falles
angeschen zu werden, um so weniger, als die Untersuchung auf Tuberkel-
bacillen auch hier zu Anfang ginzlich unterlassen wurde. Nicht besser
steht es mit den mehrfach citirten Sam ter’schen Beobachtungen'), von
denen fiir uns an dieser Stelle nur die zweite in Betracht kommt. Auch
hier wiederum Mangel jeglicher mikroskopischer Untersuchung post mor-
tem und nur die Thatsache, dass das Sputum zu Lebzeiten Micrococcen
enthielt. Dabei Beginn der Erkrankung mit Himoptoé (!), Fehlen von
pneumonischen Sputis und ein Sectionsbericht, welcher, obwohl nicht
erschopfend, sich im Wesentlichen doch vollstindig mit dem Bilde der
lobdren kisigen Pneumonie deckt. Mogen diese Beispiele geniigen, um
darzuthun, wie vorsichtig man bei der Beurtheilung der Frage tuber die
pathogenetischen Beziehungen zwischen Tuberkulose und Pneumonie zu
Werke zu gehen hat. Wir wiederholen, dass dieselbe bis auf Weiteres
als offene angesehen zu werden verdient und verfehlen nicht, unsere
vollkommenste Zustimmung zu den Ausfihrungen E. Israel’s auszuspre-
chen, welcher gelegentlich der Analyse seiner 12 Krankheitsfille zu ganz
entsprechenden Schlussfolgerungen gelangt. In den meisten dieser Fille
war bei der Aufnahme die Diagnose Pneumonie gestellt worden; es
handelte sich aber, wie der Verfasser in durchaus iberzeugender Weise
darthut, sehr wahrscheinlich in allen von vornherein um die psendo-
lobdre oder lobire Form der acuten kisigen Lungenentzindung.

Nach dieser Abschweifung von unserem eigentlichen Thema kehren
wir zu demselben zurick. Was iiber den Verlauf der Krankheit, ihren
Ausgang und ihre Prognose nachzutragen ist, lisst sich in wenigen
Sitzen zusammenfassen, da in dem vorher Gesagten verschiedentlich
Angaben dariiber bereits gemacht sind. Dass das Leiden ein iberaus
ernstes ist, erhellt schon aus dem Umstande, dass von unseren dreizehn
Patienten nicht weniger als elf demselben zum Opfer fielen. Dies ist
ein sehr viel unginstigeres Verhiltniss, als es beispielsweise von
E. Israel angegeben wird. Von seinen 12 Kranken starben nur 3 und
zwar trat der Tod bei zweien nach einer Krankheitsdauer von 6 bis
8 Wochen, bei dem dritten erst nach 4 Monaten ein. Umgekehrt, und
unseren eigenen Erfahrungen mehr entsprechend, stellt sich wiederum
hinsichtlich der Mortalititsziffer das Ergebniss bei den 15 Fillen dar,
welche Riel in seiner Arbeit aufgefihrt hat. Zwei derselben entstammen
der eigenen Beobachtung des Verf., die iibrigen sind von ihm aus der

1) Berliner klin. Wochenschrift. 1884. No. 25.
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Leidens; alle anderen starben. Bei jenem Kranken war die Infiltration
~ anfinglich mit einem pleuritischen Erguss verbunden; allmilig traten
‘die Erscheinungen der Hohlenbildung zu Tage und es entwickelte sich
ein Zustand von Hektik, welcher den Patienten vermuthlich nicht lange
nach der Veriffentlichung der iber vier Monate sich erstreckenden Be-
obachtungsdauer dahingerafft haben dirfte.

Die Zeitdauer der Erkrankung vom Tage der Aufnahme in's
Hospital bis zum Tode schwankte bei den 11 letal verlaufenen Fillen
onserer Reihe zwischen 4—84 Tagen; jedoch hatten die Krankheits-
erscheinungen bei den meisten Patienten schon mehrere (1—5) Wochen
zuvor eingesetzt, so dass sich die Gesammtdauer im Mittel auf circa
6 Wochen (Minimum in Beob. V und VI = 12 Tage, Maximum Beob. XI
= 92 Tage) belduft. Aus der Statistik von Riel ergiebt sich eine nur
wenig hohere Durchschnittszahl, ndmlich 7 Wochen. Die Erkrankung,
welche sich in der Mehrheit der Fille vorwiegend auf die eine Lunge
beschrinkt und die andere entweder gar nicht, oder nur in untergeord-
neter Weise ergreift, fihrt, wie wir gesehen haben, unter zunehmender
Erschopfung zum Tode. Bei den Patienten, bei welchen die Zeichen der
Infiltration sich nicht dnderten, constatirten wir Gfter, dass die Rassel-
geriusche gegen das Lebensende hin statt der vorher dargebotenen krepi-
tirenden Beschaffenheit mehr den Charakter der klein- oder mittelgross-
blasigen klingenden annahmen. Es erklirt sich dies ungezwungen aus dem
Zuriicktreten der weniger derben, gelatindsen Infiltration, an deren Stelle
in immer weiterem Umfange die késige Metamorphose Platz greift. Nur
bei zweien unserer Kranken waren wir in der Lage, einen Stillstand der
Entzindung, bezw. theilweisen Rickgang der Infiltrationserscheinungen
zu beobachten. Von diesen beiden Kranken bot der erste (XII) von
Anfang an leichtere Krankheitserscheinungen dar, wie schon die ver-
hiltnissmissig geringe Ausbreitung und Intensitit der Dampfung, sowie
die alsbald zur Norm abfallende Temperatur bewies. Bedenklicher ge-
stalteten sich die Symptome zunichst bei dem zweiten; doch erfolgte
auch hier, wie schon mehrfach bemerkt, im Verlaufe von vier Wochen
Entfieberung, wihrend die Infiltrationserscheinungen zu einem grossen Theil
langsam zuriickgingen, so dass Pat. nach dreimonatlichem Hospitalaufent-
halt mit dem Residuum eines kleinen Verdichtungsherdes in relativ
gutem Erndhrungszustande entlassen werde konnte. So erfreulich dieses
Resultat ist und so sehr wir geneigt sind, in therapeutischer Beziehung
vor allzu pessimistischer Auffassung gegeniiber dem Ernste der Lage zu
warnen, vermdgen wir doch nicht dem prognostisch giinstigen Urtheile
von E. Israel zuzustimmen. Dieser Autor ist der Meinung, dass die
yacute pseudopneumonische Tuberkulose* nicht selten in relative oder
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sogar absolute Heilung ausgehe. Das widerspricht micht bloss unseren
eigenen Erfahrungen, sondern auch den Ergebnissen der R‘iful’sshan_
Statistik. ol

Wir wollen nunmehr zu erortern versuchen, zn welchen weiteren
Schlussfolgerungen die an unseren Kranken angestellten Beobachtungen
iiber die Pathogenese des Leidens fiihren. Wenngleich wir, wie der
ausschliesslich den pathologisch anatomischen Befunden gewidmete
Schlusstheil unserer Arbeit zeigen wird, der genauen mikroskopischen
Durchmusterang der Lungen einen hohen Werth fir die Erkenntniss der
Entstehung und weiteren Entwicklung der Krankheit beilegen, so
glauben wir andererseits doch, dass gerade in Bezug auf die pathoge-
netische Deutung der Vorginge in den erkrankien Organen — den
Lungen — auch der klinischen Beobachtung ein nicht zu unterschitzen-
der Antheil zugemessen werden muss. Jedenfalls erginzt dieselbe in
mehr als einer Bezichung das Ergebniss der anatomischen Untersuchung,
insofern sie vor Allem einige noch keineswegs vollig entschiedene Fragen
iiber den Ablauf der den Process charakterisirenden Lungenverinderun-
gen mit grosserer Sicherheit als jene zu beurtheilen gestattet. Wir
haben gesehen, dass die am Krankenbett zu beobachtenden Erschei-
nungen zu einem grossen Theil sich mit den Symptomen der genuinen
fibrindsen Pneumonie decken. Diese allerdings rein dusserliche Aéhn-
lichkeit der beiden in ihrem Wesen und ihren Folgen villig verschie-
denen Krankheiten wird auf Seiten der acoten kasigen Pneumonie durch
diejenige entzindliche Verdnderung des Parenchyms bedingt, welche wir
nach Laénnec’'s Yorgang als gelatindse Infiltration bezeichnen. Sie
ist es, welche zunichst die physikalischen Erscheinungen der scheinbar
lobiren Verdichtung bewirkt; wvon ihr bezw. der mit ihr verbundenen
gleichartigen entziindlichen Exsuodation in die feineren Bronchien hidngt
das Auftreten des charakteristischen rostbraunen oder griinlichen Aus-
wurfes ab. Seit Laénnec hat man sich daran gewidhnt, sie als den
Vorldufer der spiter erfolgenden Verkisung der infiltrirten Partien
zu betrachten. Dass diese Auffassung mindestens theilweise berechtigt
ist, kann umsoweniger bezweifelt werden, als auch die klinischen Er-
fahrungen dafiir sprecher. Der Hauptsache nach ist die gelatinise In-
filtration anfinglich ein exsudativ entziindlicher Vorgang, obwohl reich-
liche Wucherung von Alveolarepithelien mit nachfolgender Desquamation
derselben hier ebenso wie bei anderen Formen der Catarrhalpneumonie
im Exsudat gefunden werden. Dem entsprechend ist auch die am
Krankenbette zu verfolgende Entwicklung und Ausbreitung ofter eine
ganz rapide, welche der der Hepatisation bei der dchten Lungenentziin-
dung an Zeit nicht sonderlich nachzustehen braucht. Stirbt der Patient
in derjenigen Periode seiner Erkrankung, in welcher der Auswurl noch
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mmen die Merkmalo des glasigen, durchscheinenden, pneumonischen
!li?' 'so zeigt sich die Verkdsung in der Regel noch wenig vor-
hritten, zuweilen sogar nur in Gestalt einzelner graugelber Stippchen
de ‘Herdchen angedeutet, welche iberall von gelatings infiltrirtem Pa-
*"iianﬂhym umgeben sind. In der weiteren Folge aber verindert sich, wie
~wir gesehen haben, der Auswurf, er wird triibe, undurchsichtig und der
Afriithere pneumonische Charakter macht sich nur noch in Gestalt ver-
einzelter, ihm beigemengter, grinlicher Ballen bemerkbar. Diesem Sta-
dium (cf. unsere Beobachtungen VIII, X, XI und XIII) entspricht dann
allemal die ausgesprochene Verkisung, welche, wofern nicht ein Theil
des gelatindsen Infiltrates (cf. weiter unten) wieder resorbirt worden ist,
so ausgebreitet sein kann, dass zwischen den trockenen gelblichen Kise-
herden nur noch wenig von dem zuvor vorhanden gewesenen durchschei-
nenden Exsudat za sehen ist.

Es erhebt sich die Frage, wodurch kommt diese Form der Ent-
gindung 2u Stande, ist sie bereits selbst eine Wirkung des Tuberkel-
bacillus oder sind bei ihrer Entstehung noch andere atiologische Mo-
mente betheiligt? Auffallender Weise ist diesem wichtigen Punkte
in der Pathogenese der acuten kisigen Pneumonie, seit der Einfih-
rung des Tuberkelbacillus in die Aetiologie der Tuberkulose, von
Seiten der Kliniker sowohl wie der pathologischen Anatomen relativ
wenig Beachtung geschenkt worden. Wir haben uns zwar im Vorher-
gehenden dahin entschieden, dass ein sicherer unantastbarer Beweis fur
den Uebergang der echten Pneumonie, d. h. einer durch ganz andere
parasitire Einflisse erzeugten Entziindung der Lunge in Tuberkulose
bisher nicht erbracht ist. Daraus jedoch zu schliessen, dass die der
Verkisung voraufgehende gelatinise Entzindung nothwendiger Weise
schon eine Wirkung des Tuberkelbacillus sei, wire zum Mindesten vor-
eilig. Es konnten bei ihrer Entwicklung eine odere mehrere andere,
mit phlogogenen Eigenschaften ausgestattete Bacterienarten betheiligt
sein, derart, dass dem rein entziindlichen — in diesem Falle demnach
gbenfalls von Hause aus nicht tuberkulésen — Process die Ansiedlung
der Tuberkelbacillen erst nachfolgte. Wir hédtten dann das, was von
anderer Seite fiir das Verstindniss des noch zweifelhaften Einflusses der
Pneumonie auf die Entwicklung der Lungenphthise geltend gemacht
wird, in der That verwirklicht, ndmlich den begiinstigenden Factor der
Mischinfection. Die Losung dieser Frage kann auf verschiedene Weise
angestrebt werden. Einmal auf dem Wege der pathologisch-anatomischen
Untersuchung, indem nachzuweisen ist, dass in den gelatinds infiltrir-
ten Partien der erkrankten Lunge keine anderen Mikroorganismen als
Tuberkelbacillen vorhanden sind, sodann durch — schon zu Lebzeiten
der Kranken — anzustellende Kulturversuche mit den Sputis der-

selben. Das letztere Vorgehen darf insofern vielleicht als das sicherere
L]
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angesehen werden, als es den Vorzug bietet, dass die Untersochung in
jedem Zeitpunkt der Erkrankung vorgenommen und ihm nicht der Vor-
warf angeheftet werden kann, dass die eventuell vorher in dem Infiltrat
vorhanden gewesenen Entziindungserreger schon abgestorben seien und
dadurch sich dem Nachweise entzigen.

Was nun speciell die Ziichtungsversuche mit den Sputis betrifft,
so ist das von Koch zuerst geiibte und von Kitasato!) beschriebene
Verfahren ein so einfaches und dabei doch in seinen Ergebnissen so
sicheres, dass wir nicht dringend genug rathen kdnnen, von ihm in
allen analogen Fillen Gebrauch zu machen. Wir haben es seit seiner
Veriffentlichung bei einer grossen Zahl, mit den verschiedensten Lungen-
krankheiten behafteter Patienten in Anwendung gezogen und wieder-
holentlich belehrende Aufklirang iiber das Wesen der vorliegenden
Krankheitsprocesse daraus gewonnen. Da die Mehrzahl unserer Fille
von acuter kisiger Pneumonie in der Zeit, bevor das erwihnte Ver-
fahren mitgetheilt war, zur Aufnahme gelangte, so vermochten wir es
indess nur bei dreien von ihmen zu benutzen. Das Ergebniss war
jedoch in dem einen der Fille ein so unzweideutiges, dass es uns wohl
berechtigt, allgemeinere Schlussfolgerungen auch beziiglich der iibrigen
zu ziehen. Bei jenem Kranken (Pat. Nega, Beob. XIII.) zeigte sich namlich,
dass das pneumonische Sputum auf dem Hohestadium der
Erkrankung in der That keine anderen Bakterien enthielt
als Tuberkelbacillen. Weder liessen sich solche in den direct
angefertigten Deckglastrockenpriparaten?®), noch nach der erfolgten Aus-
saat nachweisen, obwohl die letztere nicht bloss an einem, sondern an
verschiedenen Tagen vorgenommen wurde. Nur in einem der angelegten
zahlreichen Kulturglischen entwickelte sich nach vierwichentlichem Ver-
weilen im Brutschrank eine typische Tuberkelbacillenkultur; die iibrigen
blieben simmtlich steril, was gewiss als ein verstirkter Beweis fiir die
Zuverldssigkeit nicht bloss der Methode, sondern des allgemeinen Er-
gebnisses anzusehen ist. Man wolle jedoch erwidgen, dass ein Resultat
von gleicher Reinheit nicht in jedem Falle und zu jeder Zeit der Unter-
suchung zu erwarten steht. Bei allen derartigen Kranken handelt es
sich, wie schon frither flichtig berihrt wurde, um éltere ulcerirende
Krankheitsherde in den Lungen, von denen aus durch Aspiration die
Tuberkelbacillen in weit verbreitete Abschnitte des Organs gelangen und

1) Kitasato, Gewinnung von Reinculturen der Tuberkelbacillen und anderer
pathogener Bakterien aus Sputum. Zeitsohrift fiir Hygiene und Infectionskrankheiten.
Bd. XI. 8. 441.

2) Wir heben besonders hervor, dass die Firbung dieser Sputumpriparate
mit verdiinnter Zieh1’scher Lisung nach der von Pfeiffer (Deutsche med. Wochen-

schrift, 1892, No. 21) empfohlenen Methode zur Darstellung der Influenzabacillen
geschah.
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‘anf solche Weise eine Diffusion der Infection erzeugen. Je nach der

rosse jener Herde, der Menge des Secrets, welches dieselben liefern,
und vor Allem dem mehr oder minder reichlichen Gehalt an fremden
~ Bakterien in ihnen, kann eventuell der Befund bei der Aussaat des
- Sputums sich verschieden gestalten. Sind die vorhandenen Cavernen
 pur klein und sondern sie nur wenig ab, oder sind sie gar zeitweilig
von der Communication mit den Bronchien abgeschlossen, so werden die
Bedingungen fiir die Untersuchung am giinstigsten sein. Das héngt,
wie man sieht, von lauter Zufilligkeiten ab, welche der Untersucher
nicht durch die Technik der Methode auszuschalten vermag, ganz ab-
gesehen davon, dass auch in die frischen entziindlichen Infiltrate secundir
andere Mikroben einwandern und so noch nachtriglich zu einer Misch-
infection Veranlassung geben konnen. So kann es nicht iiberraschen,
dass in unseren beiden anderen Fillen das Ergebniss ein weniger
zufriedenstellendes, ja sogar zweifelhattes war. In dem einen derselben
(Beob. IX) erhielten wir bei der nach gleichen Principien ausgefiihrten
Untersuchung eine Reinkuoltur kapseltragender Coccen, die nach ihrem
mikroskopischen Verhalten und der Art ihres Wachsthoms die Merkmale
des Micrococcus tetragenus darboten. Moglich, dass dieselben lediglich
den bei der Section im Oberlappen der rechten Lunge gefundenen alteren
Cavernen entstammten, zumal bei der mikroskopischen Untersuchung
der frischeren Infiltrate der iibrigen Lunge sich in diesen auch nicht
einmal vereinzelte Exemplare von ihnen auffinden liessen; aber ein
absolut sicherer Beweis dafir, dass sie ganz ausser Beziehung zu der
Ausbreitung der Entziindung standen, ldsst sich eben fiir diesen Fall
nicht beibringen. Aehnlich, wenngleich etwas giinstiger fir die Be-
urtheilung liegen die Verhiltnisse bei dem dritten Falle (Beob. VI).
Aus dem Sputum des Patienten wurden zwei Stibchenarten isolirt, von
denen die eine ziemlich iippig wachsende gelbliche, die andere grau
durchscheinende zartere Kulturen bildete. Dieselben Stibchen enthielt
der durch Abstreichen unter den iiblichen Cautelen von der Schnittfliche
der Lunge gewonnene Gewebssaft. Als aber spiter in den geharteten
Organstiicken nach ihnen gesucht wurde, fiel trotz eifrigsten Durch-
musterns der mikroskopischen Schnittpriparate das Ergebniss durchaus
negativ aus; nirgends gelang es bei Anwendung der verschiedensten
Bakterienfirbungsmethoden (L difler’s alkalisches Methylenblau, Gram-
sche Firbung, Tinktion mit verdiinnter Ziehl’scher Ldsung) sie im Ge-
webe der infiltrirten Lungenpartieen nachzuweisen. Da der Kranke
wiederholentlich reichliche Blutmengen auswarf und die Erscheinungen
ofter wiederkehrenden Lungenoedems darbot, so glauben wir ungezwungen
annehmen zu diirfen, dass diese Mikroorganismen erst kurz vor dem
Tode durch Aspiration in die Lunge gelangten und lediglich dem dem
Lungensaft beigemengten Secrete der feineren Bronchien entstammten,
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eine Annahme, die um so mehr fir sich hat, als die beiden Stibchen-
arten bei Impfversuchen avf verschiedene Thierspecies keine pathogenen
Wirkungen dusserten. Jedenfalls wird man bei der Anstellung solcher

Ziichtungsversuche mit dem Auswurfe allemal darauf bedacht sein
miissen, nur solche Sputumpartikel zu benutzen, welche ein rein pneu-

monisches Aussehen darbieten.

Aus den Untersuchungsergebnissen des Falles Nega schliessen wir
also, dass die der Verkidsung voraufgehende glatte Pneumonie durch die
Ueb&mﬁhwammuug vorher lufthaltiger Lungenpartieen mit einem Secret
hervorgerufen wird, dessen Entziindung erregende Eigenschaften
direct oder indirect von den in ihm enthaltenen Tuberkel-
bacillen abhingen. Dieses Secret entstammt, wie mehrfach in dem
Vorhergehenden auseinandergesetzt, einer oder mehreren in der Lungen-
spitze belegenen ilteren Cavernen, welche wir ohne Ausnahmen bei den
zur Section gelangten Kranken nachzuweisen vermochten. Zu gleicher
Folgerang, wie der Fall Nega, fihren die ebenfalls negativ ausgefallenen
Ziichtangsversuche in den Beobachtungen V. und XI., bei welchen wir
uns zum Zwecke der Kultur auf die Entnahme von Material aus der
Leichenlunge beschrinken mussten. Ihnen gesellt sich das Gros der
iibrigen Fille hinzu, die zwar nur einer genaueren mikroskopischen Unter-
sachung pach dem Tode unterworfen wurden, hinsichtlich des Fehlens
anderweitiger Organismen jedoch vollkommen den oben erwdhnten
an die Seite gestellt zu werden verdienen'). Wenn dem gegeniiber in dem
Falle VII durch die Kultur das Vorhandensein zahlreicher Streptococcen
in dem Lungeninfiltrate festgestellt wurde, so ist zu beriicksichtigen,
dass gerade dieser Kranke, wie der Patient Kuhnke (Beob. VI; cf. oben)
mit profuser Himoptoe in die Anstalt eintrat und das Blutspeien
bei ihm bis zum Tode anhielt, ein Umstand, der wesentlich begiinstigend
auf die Secundidrinvasion der gefundenen Mikroorganismen eingewirkt
haben diirfte.

Es fragt sich jedoch wie mit obiger Schlussfolgerung die relativ
schnelle Entwicklung der Entziindung, insbesondere auch die am Kranken-
bette oftmals innerhalb weniger Tage wahrzunehmende schubweise Aus-
breitung der letzteren iiber vorher nicht ergriffene Parenchymbezirke zu
vereinen ist. Was wir sonst von den Entziindung erregenden Eigen-
schaften des Tuberkelbacillus wissen, entspricht — vorausgesetzt wenig-
stens, dass man die in dieser Beziehung einen sicheren Aufschluss ge-
wihrenden Erfahrungen iber die Verlaufsweise der Impftuberkulose zu

1) Im Anhang zu dieser Abhandlung berichtet Herr Dr. Borshardt @iber zwei
weiter hinzugekommene Fille von acuter kiisiger Pnoumonie mit p. m. ausgefiibrter
bakteriologischer Untersuchung (Ziichtung ete.). Dieselben konnten, da zur Zeit ihrer
Beobachtung die obige Abhandlung sich bereits zam Theil in Druck befand, nicht
mehr in diesem ersten Abschnitt derselben Aufnahme finden, F.
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ten’s seine erste Entstehung einer mit lebhafter
ese verbundene "?Wm:hmng der fixen Gewebszellen. Diese tritt
_:Eﬁ.n‘sﬂiﬁhsumgbm ~Augentuberkulose friihestens am 6. Tage
¢h Einbringung des infectisen Materials in die vordere Kammer zu
ge, wihrend die Zeichen der hinzutretenden Entziindung, bestehend in
uchiger Tribung des Kammerwassers und Gefissdilatation, sich erst
m 10. oder 11. Tage bemerkbar machen'). Dem gegeniiber bleibt,
‘wir meinen, nichts anderes ibrig, als das Dazwischentreten eines
iittelnden Factors anzunehmen, dessen Vorhandensein auch aus den
nﬁﬁmgen Eigenthiimlichkeiten der klinischen Erscheinungen mit einer
&ﬁz&dﬂn zwingenden Nothwendigkeit gefolgert werden muss.
‘ - Wenn wir in Betracht ziehen, in einer wie verhiltnissmiissig geringen
; “ Enlrl der zur Beobachtung gelangenden Fille tuberkuléser Lungenphthise
~ der hier geschilderte Uebergang in die diffuse kisige Pneumonie wahr-
- genommen wird, so deutet schon dieser Umstand auf ein besonderes
- Verhalten des Infectionstrigers hin. Das aus den vorhandenen
dlteren Krankheitsherden aspirirte Secret muss offenbar mit
r - einem besonderen Grade von Virulenz behaftet sein. Es ist
~ ferner in Anbetracht der Disseminirung des Virus von vornherein klar,
dass es sich nicht um die Aeusserung drtlich streng begrenzter, sondern
‘vielmehr einer ganz diffusen Reizwirkung handelt. Aus den weiter
unten ausfithrlich mitgetheilten mikroskopischen Befunden der ver-
schiedenen Fille wird man ersehen, dass die mit freien epithelialen
- Zellen erfiillten Alveolen, welche den noch im Zustande verhiltnissméssig
- rein entziindlicher Infiltration sich befindenden Partien entsprachen, nur
[:- ganz vereinzelte oder selbst gar keine Bacillen enthielten. Im
’ Gegensatz dazo war an den Stellen des weiter vorgeschrittenen Processes,
 wo sich bereits der Beginn der Verkiisung zeigte, bezw. die Anhéufung
; der epithelialen Elemente bis zur Bildung eines firmlich epithelioiden
: ‘Gewebes gediehen war, der Bacillenreichthum verschiedentlich, wie 2. B.
in dem Falle Bjerstedt, ein geradezu enormer. Daraus ist zu schliessen,
‘dass die zuerst vorhandene Entziindung auf einer Art Fernwirkung
' der aspirirten und da und dort in den Alveolen haften gebliebenen Ba-
cillen beruht oder dass dieselbe gar nicht direct von den neu angesie-
delten Tuberkelbacillen, sondern von gelisten, bereits im Eiter der
ilteren Cavernen enthaltenen Substanzen ausgeht. Es handelt sich ver-
muthlich zandchst um die Wirkung chemischer Kérper, wenn man will,
‘um leicht diffusible Stoffwechselproducte der Bacillen, deren Ent-

1) Baumgarten, Lehrbuch der pathologischen Mykologie. S. 566



T

gziindung erregende Eigenschaften sich an einem grosseren Abschnitt
Lunge plitzlich entfalten. -

Spricht die schnelle Entwicklung und Ausbreitung der Entzindung
ihrerseits ebenfalls fir ein derartiges, nicht organisirtes Reizmoment, so
wird die Annahme eines solchen vollends gefordert durch die Beobachtung,
dass in manchen Fillen die Wiederauflosung der Infiltrate bis auf das
Zuriickbleiben wenig umfinglicher Verdichtungsherde erfolgt, wobei der
grisste Theil des vordem luftleeren Parenchyms zu anndhernd normaler
Function zuriickkehrt. Wo einmal, sei es auf dem Wege massenhafter
Einwanderung, sei es durch nachtrigliche Vermehrung, die Tuberkel-
bacillen sich in grosseren Gruppen angesammelt haben, ist eine derartige
Riickbildung nicht mehr zu erwarten; hier diirfte das schliessliche Schicksal 4
allemal weiteres Fortschreiten der Verinderungen bis zum Untergang der
befallenen Theile durch Verkisung sein. Stellt somit die urspriingliche
Entziindung, wie wir uns ausdriickten, im vorliegenden Falle eine Fern-
wirkung des Tuberkelbacillus dar, welche vorwiegend oder ausschliesslich
auf Kosten der von ihm gelieferten Stoffwechselproducte erfolgt, so hingt
die Bildung des specifischen Epithelioidzellengewebes und die Verkdsung
mehr mit seinen localen Wachsthums- und Entwicklungsverhéltnissen zu-
sammen und ist daher an seine unmittelbare Nihe geknipft. Nur
unter der Voraussetzung eines besonderen Virulenzgrades -einerseits und
der wechselnden Reichlichkeit der Bacilleninvasion andererseits ist die
verschiedene klinische Verlaufsweise der Fille und das ihr entsprechende
Endergebniss der anatomischen Verinderungen za erkliren. Dringen
relativ  spirliche, aber mit besonders ausgesprochenen Reizungseigen-
schaften ausgestattete Bacillen in die Lunge, so kann der der Losung
zugingliche exsudative Process iiberwiegen und die Krankheit unter theil-
weisem Riickgdngigwerden der Infiltration sogar den Ausgang in relative
Heilong nehmen. Ist dagegen die Zahl der Bacillen von vornherein eine
verhiltnissmissig grosse oder vermehren dieselben sich sehr betrichtlich,
so resultirt die Verkiasung en bloe,

Wir konnen schliesslich zur weiteren Stiitze der hier entwickelten
Anschauung, dass es hochst wabrscheinlich chemische Substanzen sind,
welche die so schnell in die Erscheinung tretende Entziindung bei der
acuten kisigen Pneumonie veranlassen, kaum ein besseres Beispiel heran-
zichen, als die zur Geniige bekannten Wirkungen des Tuberculins. Von
allen Eigenschaften desselben ist wihrend der Hochfluth der jiingsten
Behandlongsart der Tuberculose keine so iibereinstimmend anerkannt
worden, als die, in der Umgebung dlterer Tuberkelherde diffuse Ent-
zindungen zu erregen; dieselben konnen, wie an den anderen Organen,
so auch in der Lunge ebenso schnell verschwinden als sie entstan-
den sind. —



_m MMmfan vermogen“.') Er figt aber hinzu,
l.mtan amdu.hﬂn Entsundnn.gan niemals als primires Re-

kelung.?) Wir vermigen dieser Ansicht des geschitzten Autors,
1s den voraufgegangenen Darlegungen ersichtlich, ebenso wenig
upflichten, als seiner Behauptung, ,dass die Tuberkelbacillen an sich
hig sind, Eiterung zu erregen und dass, wo in tuberculésen Organen
rang auftritt, stets eine complicirende Infection mit den specifisch
pyogenen Hikmurgamsman vorliegt.
~ Ueber den letzteren Punkt hat der Eine von uns®) bereits vor Jahren
ﬁ’ah des Ausfihrlicheren verbreitet und man braucht, wenn es noch
ﬁtar&r Beweise bediirfte, nur die Verhiltnisse bei den relativ so
hinﬁgen tuberculosen Empyemen der Pleurahdhle in's Auge zu fassen,
»'um zu der gegentheiligen Schlussfolgerang zu gelangen. Dass der
 tuberculése Eiter im Gegensatz zu dem durch andere Mikrobien, in specie
- durch die Eiterbakterien xas' éfoygv erzeugten pus bonum et laudabile,
~ einige Besonderheiten darbietet, beweist zur Sache ebensowenig als das
abweichende Verhalten der durch den Typhusbacillus bewirkten Eite-
rangen, deren Vorkommen heut zu Tage — ebenfalls im Widerspruch
gu Baumgarten’s ablehnender Haltung und in Uebereinstimmung mit
den zuerst durch A. Fraenkel®) gemachten Beobachtungen — wohl
allerseits zugegeben wird. Die der gelatindsen Entzindung entsprechende
Form der glatien Pneumonie tritt, wie Jedermann weiss, zuweilen in
mehr beschriankter herdformiger Anordoung in der Umgebung &lterer
Tuberkelherde oder auch bei unzweifelhafter primdrer Miliartuberculose
auf. In solchen Fillen kénnte ihr noch am ehesten die Bedeutung
giner secunddren begleitenden Entzindung zugesprochen werden; ihr
Auftreten in dieser Weise ist auch nicht wunderbar, da es leicht ver-
stindlich erscheint, dass gelegentlich von derartigen dlteren Herd-
erkrankungen Entzindung erregende losliche Substanzen in die Um-
gebung diffundiren. Dennoch wird man ohne Weiteres zugeben, dass
der Unterschied im Vergleich zu der iiber grossere Abschnitte der
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1) 1. 0. 8. 570 .

2) 1. ¢. S. 570 ff.

3) A. Fraenkel, Useber den den toberculisen Hirnabscess. Deatsche med.
. Wochenschr. No. 18. 1887.
g 4) A. Fraenkel, Ueber die pathogenen Eigenschaften des Typhusbacillus.
i Verbandl, des VI. Congr. f. innere Medicin. S. 179 u. ff. Wiesbaden 1887.
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Lunge sich ausbreitenden glatten, meist confluirenden Lobalérpneumonie,
welche einer reichlicheren Aspiration bacillenhaltigen Secretes nachfolgt,
kein principieller ist. Auch bei der Entstehung der circumscripten Form
ist sicherlich nicht sclten die Aspiration von Bacillen oder deren Aus-
breitung auf dem Wege der Lymphbahnen von den urspriinglich vor-
handenen Herden aus betheiligt; dorch sie wird der Entzunﬂun
reiz in verstirktem Maasse auf die Umgebung fortgepflanzt. D&mnmh:ﬁ
ist aus der Begrenzung der Pneumonie kein Gegenbeweis dafir abzu-
leiten, dass der Tuberkelbacillus primire exsudative Entzindung nicht
zu erzeugen vermag. In gutem Einklange stehen aufl der anderen Seite

die Vorginge bei der acuten kidsigen Pneumonie mit dem, was man
pach Baumgarten an den typischen Producten der Tuberkelbacillen,
den Miliartuberkeln, selbst wahrnehmen kann. Wie dieser Forscher
scharf betont, ist die Schnelligkeit und Vollstindigkeit, mit der sich die
Umwandlung des urspriinglich grosszelligen Langhans-Schiippel 'schen
Tuberkels in den kleinzelligen Lymphoidzellentuberkel vollzieht, von der
Menge und Propagationsenergie der den Tuberkel hervorrufenden Bacillen
abhingig. Je bisartiger der Tuberkel ist, um so reicher ist er an
lymphoiden Zellen. Da die letzteren nichts weiter als aus den Gefissen
ausgewanderte weisse Blutkorperchen sind, so will das nichts anderes
besagen, als dass der grisseren Malignitit ein gesteigertes
Vermiogen der Tuberkelbacillen, exsudative Entzindung zu
erzeugen, entspricht. Wendet man dieses Gesetz mit der Erweite-
rung, dass es nicht sowohl auf die Menge der Bacillen, als auf deren
Virulenzgrad ankommt, auf die acute kisige Pneumonie an, so stellt
deren Verhalten nur eine Bestitigung der Baumgarten’schen Lehre
dar; denn auch die sie begleitende Entziindung ist zumnédchst allemal
eine vorwiegend exsudative, wie aus dem reichen Fibringebalt und der
Anwesenheit rother Blutkérperchen in dem Infiltrat hervorgeht.

Die die acute kisige Pneumonie begleitende gelatinise Infiltration
ist nicht die einzige Form ausgebreiteter Entziindung, welche, abgesehen
von der verhiltnissmissig seltenen Complication der #chten fibrindsen
Pneumonie, bei tuberculdsen Lungenkranken vorkommt. Von vornherein
ist es auch nur allzuwahrscheinlich, dass bei diesen Patienten, gerade
so wie bei vorher Gesunden, gelegentlich einfache catarrhalische
Entziindungen des Lungenparenchyms von mehr gutartiger Be-
schaffenheit des Krankheitserregers und der durch ihn bedingten Ver-
inderungen angetroffen werden. Wir wiirden auf diesen Punkt nicht
niher eingehen, wenn nicht von franzisischer Seite in den letzten Jahren
unter einer neuen Benennung gewissermaassen ein neues Krankheitsschema
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den ﬂymptumans eines pleuritischen Ergusses darbietet,
‘nothwendig von einem solchen begleitet zu sein braucht.
nopneumonie kann sowohl gesunde als auch tuberculise In-
befallen. In beiden Fillen sind die Symptome sebr ahnliche.
derung nach handelt es sich auch hier um eine sogenannte
Pneomonie«, wobei das Lungenparenchym anatomisch ein dhn-
ssehen wie bei der Splenisation darbietet, bloss mit dem Unter-
dass in dem splenisirten Gewebe zugleich Tuberkel sich befinden
8o weit wir Grancher verstehen, legt er ein besonderes Gewicht
f, dass im Gegensatz zur gelatinosen Infiltration Fibrin in dem
liren Exsudat meist fehlt; dies letztere soll vielmehr der Haupt-
 nach aus desquamirten Epithelien, einer albuminésen Ausschwit-
und sparsamen Lymphkérperchen nebst rothen Blutkdrperchen be-
n. lm Allgemeinen soll die Prognose quoad vitam eine ginstige,
falls bessere wie bei der acuten kisigen Pneumonie sein, wenn-
leich Fille vorkommen, bei denen die Entziindung unter Bindegewebs-
icklung in ein chronisches Stadium idbergeht. Die nahezu constan-
ten klinischen Erscheinungen bestehen in Dampfung iber dem Unter-
lappen, wobei das Befallenwerden der linken Lunge hiufiger vorkommt,
- wie das der rechten; ferner in Abschwichung des Athemgerdusches und
ﬂr&tﬁrkung oder auch Verminderung des Pectoralfremitus iber den ge-
ﬂﬂIIIpﬂ';en Partieen; innerhalb des Bezirkes dieser sind meist grobblasige
Wiusuha zu horen. Ist der Fremitus verschwunden, so kann die
Bﬂarantlaldla.gunae gegeniiber einem pleuritischen Exsudat auf Schwierig-
tﬁhltun stossen. Ein besonderes Gewicht wird deswegen auf die Erhal-
‘tung des halbmondférmigen Raumes gelegt, falls die Affection auf der
linken Seite ihren Sitz hat; desgleichen auf den Umstand, dass die
lilmchwﬁchung des Pectoralfremitus nicht wie bei einem pleuritischen
- Ergass an der oberen Dimpfungsgrenze scharf, sondern vielmehr ganz
~ allmiblich in die normal filhlbaren Stimmvibrationen ibergeht. Der
~ Auswurf ist schleimig, ,gommeuse*, oder schleimig eitrig mit Ausnahme
3 ﬁhrjan:gan Fille, wo Haemoptysen die Entzindung begleiten. Fieber
@ﬂ&gt nur in miéssigem Grade und im Anfang vorbanden zu sein; trotz-
“dem ist der Verlauf ein langsamer und Riickfille werden oft beobachtet.
ﬁ'ﬁgﬂn wir hinzu, dass in einer Reihe von Fillen die Erkrankung im

1) Granchoer, Mal. de I'appareil respiratoire. p. 269 und p. 492 u. fl.
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Beginn der tuberculésen Lungenaffection auftritt und dieselbe scheinbar
einleitet, in anderen dagegen bei schon weiter vorgeschrittenen Lungen-
verinderungen sich gleichsam als Complication hinzugesellt, unter Um-.
stinden endlich, wie schon angedeutet, mit heftiger Himoptyse einher-
geht, so haben wir ungefahr in Kiirze das wiedergegeben, was G rancher
von ihren Eigenthiimlichkeiten berichtet und was ihn veranlasst, sie zu
einer besonderen Form der tuberculésen Entzindung zu stempeln. Die :H! H
Entziindung spielt fir ihn auch bei dieser Form, wie bei der acuten i
kisigen Pneumonie, die Rolle eines ,Processus adventice*, obwohl sie
das klinische Symptomenbild zuweilen vollstindig beherrscht. Trotz der
Wirme, mit welcher der Verf. fiir die Berechtigung der Begriindung eines
neuen Krankheitsbildes eintritt, konnen wir seinen Ausfihrungen nicht
ungetheilten Beifall zollen.

In der That kommen, wovon wir uns selbst iiberzeugt haben, zu- s
weilen Fille mit den Symptomen, wie sie Grancher fir seine Spleno-
poneumonie als charakteristisch auffihrt, vor, und auch das wollen wir
zugeben, dass man dann und wann Gelegenheit findet, einen &hnlichen
anatomischen Befund zu erheben, wie ihn der franzésische Autor schil-
dert. Vor einigen Jahren beobachtete der Eine von uns eine in den
zwanziger Jahren befindliche Dame, Mutter mehrerer Kinder, welche
schon seit lingerer Zeit an einem doppelseitigen Spitzenkatarrh litt und
plotzlich unter lebhaftem Fieber an einer entziindlichen Affection des
linken Unterlappens erkrankte. Der physikalische Befund bestand in
Dimpfung vom Angulus scapulae bis zum Rippenbogenrand und Ab-
schwichung des Athemgerausches trotz weitverbreiteter grobblasiger
Rasselgerausche daselbst. Man konnte im ersten Augenblick an einen
pleuritischen Erguss denken; aber was dagegen sprach, war neben der
Lautheit der katarrhalischen Gerdusche der Umstand, dass der halbmond-
formige Raum erhalten war. Nachdem das ziemlich hohe, wenig re-
mittirende Fieber eine Zeit lang angehalten, hellte sich allmilig die
Dimpfung ganz langsam auf, so dass nach Ablauf einiger Monate nur
noch eine ganz circumscripte Schallerhéhung mit spirlichem Rasseln als
Rest der urspriinglich vorhandenen Infiltration iibrig geblieben war. Im
Gegensatz zu Grancher meinen wir jedoch, dass die klinischen Zeichen
nicht geniigen, um daraus allemal mit Sicherheit auf die Natur der
anatomischen Verinderungen zuriickzuschliessen und ein besonderes
Krankheitsschema aufzubauen. Vor Allem fehlt zunichst noch der
Nachweis, dass die Tuberkeln oder richtiger gesagt die Tuberkelbacillen
selbst es sind, welche ahnlich, wie wir es von der gelatinisen Infiltration
dargethan haben, die Entzindung erzeugen. Die ansgesprochene Neigung
zur Spontanheilung unter mehr oder weniger vollstindiger Resolution
des Infiltrates, sowie der Umstand, dass bei Gesunden ganz dhnliche




hrz '&m ';ﬁna mn‘fach nnmp]mlranda ka-
ndelt. Ob &waalha a.na.tumlsuh unter dem

_&kmh]lt, lab glmhgnlhg und wirde selbst im ersteren
ﬂlﬂl'ﬁériEEhﬁgan, pine besondere Krankheitsform aufzustellen.
ritis zo verwechselnden Erscheinungen, insbesondere der
ninderte _Pautura.lframtus, die Abschwichung des Athemgeriusches
W, kinnen unter Umstinden bei jeder katarrhalischen Pneumonie,
ar, wie man zuar Geniige weiss, bei dchter fibriniser Pneumonie wahr-
ommen werden; sie sind die Folgen der Secretanhiiufung und einer
sie bedingten Verstopfung der Bronchien mit nicht schwingungs-
Schleimmassen, welche sowohl die Fortpflanzang des Athem-
sches als auch der Stimmvibrationen unméglich machen. Wie vor-
g man in der Beziehung in der Deutung des physikalischen Be-
Bﬂ za Werke gehen muss, zeigt am besten ein von Queyrat?)
heilter, tidtlich verlaufener Fall von sogenannter Splenopneumonie,
welchem post mortem statt der erwarteten Splenopneumonie sich ein
sangrinherd im linken Unterlappen fand! Dass die Sputa nicht gleich

Anfang der Beobachtung brandig waren, kann fiiglich nicht als ein
weis dafiir angesehen werden, dass die Gangridn erst spater hinzutrat;
n erfabrungsgemiss konnen Brandherde mit umgebender Infiltration
- des Parenchyms ziemlich lange bestehen, bevor die Putrescenz des Aus-
~ wurfes die wahre Natur der als reactive i. e. secundire Entzindung
ﬂﬁufmuﬂm Infiltration darthut. Als ein weiteres Beispiel dafiir, dass
~ in der That bei Phthisikern unter Umstinden ganz gutartig verlaufende,
ﬂm Heilung zugiingliche katarrhalische Pneamonien vorkommen, die sich
“in nichts von denen bei sonst gesunden Lungen unterscheiden, theilen
- wir schliesslich noch die folgende Beobachtung in aller Kiirze mit:

P. H., eio siebzehnjibriger Schneiderlehrling, wurde am 11. Februar 1892 in

~ das stidtische Krankenbaus am Urban aufgenommen. Er hat nie Himoptoe gehabt,
will aber seit dem October vorigen Jahres an reichlichem Husten und Ausworf leiden;
ausserdem besteht seit geraumer Zeit Heiserkeit, die namentlich des Morgens bis zur
.lphonia gesteigert ist, im Laufe des Tages aber einer Aufhellung der Stimme Platz
~ macht. Die Untersuchung ergab bei dem mageren, vollig fisberlosen Patienten
. folgenden Befund: In F. supra- und infraclavicularis dextra Schallerhthung mit

- spirlichem Rasseln und abgeschwachtem Athmen; an allen ibrigen Stellen des
~ Thorax normaler Percussionsschall und reines Vesiculirathmen. Sputum graugriin-
~ lich, von fadem Geruch, ca. 20g in 24 Stunden, besteht aus schleimig eitrigen, con-

: 1) Queyrat, Contribution & I'étude de la congestion poulmonaire. Revuoe de
.~ mdd. T.V. 1885, p. 32f. Obs. Il
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fluirenden Ballen; in ihnen finden sich zahlreiche Tuberkelbacillen. Appetit rege
Stublgang regelmissig. Die laryngoskopiscbe Untersuchung ergiebt Rithuog des
gesammten Kehlkopfschleimhaut, einschlissslich der Stimmbéander, wnluhn bei der
Phonation sich nicht ganz aneinander legen.
Unter geeigneter Pflege stieg das Korpergewicht innerhalb einer Woche 'i'tiu .
52!/, bis anf 57 k. il

Am 8. Mirz klagte Patient, obne Fieber zu haben, iiber Schluckbeschwer-
den. Beide Tonsillen zeigten sich gerbthet, wit blassgelben folliculiren Einla-
gerungen; letztere waren schon am ndchsten Tage verschwunden, wibrend dis
Injection und leichte Schwellung der Rachenorgane auch in der Folge bis zum
22. Marz persistirte. Vom 16. Miirz an i. 8. 8 Tage nach Eintritt der angindsen Be-
schwerden, beganu der Kranke zu fiebern und gleichzeitiz entwickelts sich nun
ziemlich rasch eine vom Angulus scapulaes beginnende und bis zum Rippenbogenrand
reichende Dimpfung diber dem linken Unterlappen; dieselbe nahm nach abwiris an
Intensitiat zu. Io ihrem Bezirke, desgleichen in der linken Seitenwand horte man
neben abgeschwichtem unbestimmten Athmen reichliches crepitirendes Rasseln; der
Stimmfremitus war im Bereiche der Dimpfung abgeschwicht.

Am 19. Marz erschien auch rechts hinten unten der Schall iiber den drei letzten
Rippen abgeschwiicht, auch hier war krepitirendes Rasseln harbar. Die Milz war
picht fiiblbar. Das vom 16. bis zom 25 Miirz anbaltende Fieber hatte einen unregel-
missigen Typus, erreichte zeitwaise 40° C. und wiss Remissionen von 1—29° C. auf.
Die Entfieberong erfolgte ziemlich schoell. Pulzfrequenz méssig erhibt. Allgemein-
befinden wenig afficirt, Sputum schleimig eitrig, ziemlich zih, — Allmilig nahm die
Dimpfung auf beiden Seiten an Umfang ab, wibrend das crepitirende Rasseln noch
bis zum 2. April nachweisbar war. Am 7. April verliess Patient das Bett, am
12. April war von den Dimpfungen keine Spur mehr vorhanden und nur noch hin-
ten unten links, desgleichen in der linken Seitenwand spirliches crepitirendes
Rasseln hirbar. Der Kranke hatte sich so weit erbolt, dass er am folgenden Tage
die Arpstalt verlassen konnte.

Wir sind geneigt, die Entstehung der doppelseitizen catarrhalischen
Pneumonie in diesem Falle auf eine mit der voraufgegangenen Angina
im Zusammenhang stehende acute Infection zu beziehen und stiitzen uns
hierbei auf analoge Erfahrungen, welche wir in gleicher Weise an an-
deren, picht tuberculosen Kranken zu machen Gelegenheit gehabt hatten.
Dass man iber die Natur derartiger umfinglicher Infiltrationen bei einem
Phthisiker in der ersten Zeit ihres Bestehens nicht allemal sofort ins
Klare zu kommen vermag, wird man ohne Weiteres zugeben. Die Ent-
scheidung ist dadurch besonders erschwert, dass Fille von acuter lobérer
kiisiger Pneumonie existiren, bei denen die Patienten, ihnlich wie man
dies auch bei genuiner fibrindser Pneumonie beobachtet, zu keiner Zeit
die fir diese Affection charakteristische Sputa auswerfen.




Hﬂtﬂiﬂnt s zwaukmﬁsslg, zunichst die einschligige
mals von diesem Standpunkte aus zu durchmustern, da
ebender ! uatomisehon Fragen aus der Meinungsdifferenz der
Autoren am klarsten hervorfreten werden.

schon erwdhnt, war es Laénnec!), der zuerst als Vorstadium
dsung ausgedehnterer Pa.ranoh]rmhmrka bei der Lungentubercu-
eine graue, mehr oder weniger transparente, glatte Infiltration als
tration tuberculeuse gélatiniforme* und ,grise* beschrieb.

Wenn auch seine Ansicht, dass sowohl die ,granulations miliaires
srculeuses®, wie seine ,infiltration tuberculeuse gélatiniforme®, ,grise«
nd ,jaune* als Neubildungen aufzufassen seien, von Broussais?),
ruveilhier?), Andral!), Rokitansky%) und Anderen, die Beides,
ich die Tuberkel, als Exsudationsproduct betrachteten, entschieden be-
kimpft worde, so fand der von ihm vertretene Gedanke, dass Miliar-
sl, wie tuberculose verkdsende Infiltration ihrem inneren Wesen nach
éhﬂl’hgﬁ, specifische Producte eines und desselben Krankheitsreizes
- seien, zundchst keinen Widerspruch.

' n Erst Virchow?®) trennte scharf die ,kisige Infiltration oder ,kisige
Eapatisatmn“ als eine Form rein exsudativer Lungenentzindung von der
\-ﬂk bisartige Geschwulstbildung aufzufassenden Tuberculose.”) Nach
- ihm tritt jene zwar auch gelegentlich als einfache Entzindung, meist
Sﬁar als eine durch eine Art entziindlicher Diathese bedingte Theil-
mdhmnung der Scrophulose auf; und die Scrophulose mit all’ ihren
- Folgeerscheinungen wollte Virchow bekanntlich nicht nur vom rein
_ihatumtachan, sondern auch vom allgemein-pathologischen Standpunkt
- aus von der Tuberculose auseinander gehalten wissen.®) Er gestand
- zwar die nahe Verwandischaft, das hiufige Coincidiren und Aufeinander-

- 1) Lagnnes, l. c.
s 2) Broussais, Examen des dootr. méd. T. [ p. 41.
3) Cruveilhier, Traité d’anatomie générale. T. IV. p. 532. Paris 1862,
4) Andral, Grundriss der pathol. Apatomie. Aus dem Franzdsischen von
Becker. Bd. IV. 8. 323. Leipszig 1830.
. 5) Rokitansky, Handbuch der pathol. Anatomie. Bd.I. S. 415. Wien 1846,
L 6) Virohow, Cellularpathologie. 3. Aufl. S. 439.
7) Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. Bd. II. 8. 722—727.
8) Ibid. S. 630.
6
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folgen beider Erkrankungsformen zu, doch sollte man der Tuberculos
eine gewisse Selbststindigkeit und Eigenthiimlichkeit bewahren.

So wurde Virchow im Gegensatz zu Laénnec, dem Vater der
Unititsdoctrin, Begrinder der Lehre von der sog. Dualitit der
Lungenphthise. Noch in einem vor 2 Jahren wihrend der Taber-
culin-Aera in der Berliner medicinischen Geselschaft gehaltenen Vortrag:
,Ueber Tuberkelheilung* scheidet Virchow') die in phthisischen Lungen
vorkommenden pathologischen Verinderungen in solche, die ,Entzin-
dung — ein Exsudat*, und in solche, die ,Tuberculose — ein Gewebe*
hervorbringen und begreift dabei unter den ersteren die ,glatte, weiche,
catarrhalische Form einerseits und die harte, kdsige Form andererseits®.
yDiejenige Entziindung®, fihrt er weiterhin fort, ,welche am héufigsten
die Phthisiker heimsucht, ist die uns seit langen Zeiten bekannte ein-
fache glatte, calarrhalische Pneumonie, jene Pneumonie, die sehr gern,
namentlich an atelectatischen Stellen, an solchen Stellen, die durch
Verstopfung der Bronchien luftleer geworden sind, sich ausbildet, und
welche dann sehr leicht jene sonderbaren Erscheinungen hervorbringt,
welche Laénnec zu seinem grossen Irrthum von der Ent-
stehung der tuberculdsen Infiltration aus einer, wie er sagts,
gelatinGsen Infiltration veranlasst hat. Diese gelatinise In-
filtration ist gerade eine der Formen, unter denen sich die catarrhalische
Pneumonie in einem vorher atelectatisch und zugleich Gdematds gewor-
denen Theile darstellt.«

Dem Eioflusse Virchow’s entsprechend wurde die Dualititslehre
in Deutschland die herrschende und fand auch in Frankreich, wenn auch
nur voribergehend, weitere Anerkennung. Freilich konnte die Trennung
von Tuberculose und kisiger Pneumonie in atiologischer Hinsicht auch
von der Virchow schen Schule auf die Dauer nicht aufrecht erhalten
werden. Schon lange vor der Entdeckung des Tuberkelbacillus war
ihrer Doctrin ein gewichtiger Gegner in Buhl?) entstanden, der die
Ueberzeugung vertrat, dass durch Resorption von Substanzen aus einem
kdsigen Pneumonicherde Miliartuberculose hervorgerufen werden konne,
und der lehrte, dass es eine himatogene, lobdre, genuine Desqua-
mativpneumonie®) gebe, deren schwerste Form in Verkdsung ende
und der locale Ausdruck einer tuberculésen Constitution sei. Diese
Desquamativpneumonie, bei welcher neben einer zelligen Wucherung im
Lungengeriist, welche das Wesentliche sei, eine in klinisch-diagnostischer

1) Virchow, Ueber Tuberkelbeilung. Berliner klin. Wochenschrift. 1891.
No. 7. 8. 190.

2) Buhl, Zeitschrift fiir rationelle Medicin. 1857, Neue Folge. Bd. VIIL
3) Buhl, Lungenentzindung, Tuberculose und Schwindsucht. Miinchen 1872.




- H&akung des Koch’schen Bacillus und sein regel-
- Fund sowohl in den echten Tuberkeln, als bei allen Formen
gen Pneumonie erfolgte, schien den &uhﬁngarn Virchow’s ein
ﬁgﬂ Argument fir die dtiologische Einheit beider Processe ge-
sein, Enr morphologischen Dualitit, d. h. zu der Auffassung,
 die histologischen Vorginge bei der Tuberkelbildung und bei der
-l:imgan Hepatisation ihrem innersten Wesen nach verschieden seien,
ennen sie sich auch heute noch.
Orth, der neuerdings in die vorderste Reihe der Vertheidiger
‘histﬂﬁgisohan Dualititsstandpunktes eingetreten ist, pricisirt letzteren
\ seiner jingsten Publication: ,Ueber kisige Pneumonie* ') in folgen-
n Sitzen: ,Nicht darauf kommt es an, ob die in den phthisischen
m;ﬁn sich abspielenden Processe entziindliche sind oder nicht, sondern
.ﬂfnuf ob die elementaren Vorgidnge dabei stets dieselben sind oder
h’lﬂht Und da behaupte ich denn, sie sind verschieden, denn es giebt
{Ernuaasa, welche sich im Wesentlichen als Neubildungen, Proliferationen
iluatﬂllan die Tuberkel oder tuberculosen Granulationen in ihren ver-
.-gﬂhad&nan Erscheinungsformen, und es giebt andere, bei welchen es sich
im Wesentlichen um eine Exsudation handelt, durch welche die Alveolen
~ ausgefillt werden und das Lungenparenchym hepatisirt wird, die tuber-
enlosen Hepatisationen.«
- Orth’s Ausfihrungen, wie seine ganze Abhandlung richten sich
" direct gegen Baumgarten. Dieser Autor war auf Grund seiner exacten
- Experimentaluntersuchungen iber die Histogenese der durch den Tu-
berkelbacillus hervorgerufenen Gewebsverinderungen?) zu ganz entgegen-
~ gesetzten Anschauungen gekommen. Nach ihm ,selzen sich die jungen
~ Pulmonaltuberkel zusammen aus Gruppen von Alveolen, deren Lich-
5 tungen theilweise oder vollstindig mit einkernigen, runden oder durch
- gegenseitige Abplattung cubisch resp. polyedrisch gewordenen, epithe-
lioiden Elementen neuer Bildung, zwischen denen sich eine spirliche, in
~ npatiirlichem Zustande flissige und homogene, in den Hirtungsmitteln,
namentlich der Chromsiure, fidig gerinnende Intercellularsubstanz und
da und dort eine Zelle vom Charakter eines farblosen Blutkdrperchens

|
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¥ 1) Orth, Ueber kisige Pnenmonie. Festschrift der Assistenten Virchow’s
zur Feier von Virchow’s 70jibrigem Geburtstage. S.7. Berlin 1891. G. Reimer.
2) P. Baumgarten, Experimentelle und pathologisch-anatomische Unter-
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~ suchungen iber Tuberculose. Zeitschrift fir klin, Medicin. Bd. IX. 1889.

Eﬁ




o SR D

befindet, erfillt sind, und in deren Wandung ebenfalls in wechselnd
erosser Zahl neve Elemente von der Beschaffenheit der in den Hohl-
riumen gelegenen grossen Zellen eingebettet sind.© ,Die epithelioiden
Gebilde in den Alveolarriumen sind Abkimmlinge der proliferirenden
Alveolarepithelien, die in den Alveolarsepten Brut der proliferirenden
Capillargefissendothelien (vielleicht auch der fixen Zellen des binde-
gewebigen Stiitzgewebes der Alveolarsepta) — eine auch nur partielle
Abstammung aus den vereinzelten emigrirten Leukocyten ist abzulehnen,
weil an diesen niemals Mitosen und weil niemals Uebergangsformen
zwischen den Leukocyten und den Epithelioidzellen zu beobachten sind.*

Durch Injection grosserer Mengen von Bacillensuspensionsflissigkeit
in die Trachea von Kaninchen war es Baumgarten im Verein mit
Samuelson auch gelungen, bei letzteren constant ,einen der sogen.
kisigen Pneumonie des Menschen (der Desquamationspneumonie Buhl’s)
makroskopisch sowohl, als mikroskopisch villig identischen Process zu
erzeugen, der trotz seimer namentlich ab origine evidenten makro-
skopischen Verschiedenheit von der disseminirten Miliartuberculose des
Lungengewebes sich doch den grundlegenden histologischen Vorgingen
nach mit letzterer im Wesentlichen identisch erwies*. So kommt er zu
dem Schluss: ,Nur quantitative und graduelle, nicht essentielle Diffe-
renzen existiren selbst zwischen der typischen lobuliren oder lobéren
chronisch-kisigen Pneumonie und dem tiypischen Miliartuberkel des.
Lungengewebes, diesen beiden durch den Umfang der Producte und die
Mischungsverhiltnisse der einzelnen Elemente oft weit auseinander-
geriickten, aber durch natirliche, ohne Willkiir nicht auseinanderzu-
reissende Verbindungen zu einer Einheit verbundenen Formen desselben
(eschehens.

Die erwihnten Unterschiede fihrt Baumgarten darauf szurick,
,,dass entsprechend den sehr viel grosseren Mengen der die Lungen-
textur invadirenden Parasiten gleich von Anfang an nicht blos einzelne
Alveolargruppen, sondern ganze Acini und Lobuli, unter Umstinden so-
gar Summen der letzteren die tubercultsen Verinderungen erleiden, dass
ferner die Wucherung des Epithels der Alveolarréhren und Bronchiolen
noch mehr in den Vordergrund tritt gegeniiber der entziindlichen Wuche-
rung (Epithelioidzellenneubildung) der Alveolar- und Bronchialwinde
und dass schliesslich die Ansammlung leukocytirer Elemente in den
Hohlriumen und den Wandungen des respirienden Parenchyms weit
friihzeitiger und massenhafter erfolgt, als bei den auf metastatischem
Wege im Lungengewebe in's Leben gerufenen Tuberkelbildungen.

Diesen Darlegungen gegeniiber weist Orth ') auf einen von Baum-

1) Lo 5. 8.




~ Bestan itheil der Fiillmasse der Alveolen
hﬁi l.nf das Flhrm Er sieht es fiir den

: ﬂldl der A.l?ﬁnlmﬁnma allseitig erhalten, theils platt, schippchen-
ig, theils cubisch, dem gewdhnlichen Driisenepithel ahnlich. ,,Durch-
nabhingig von dem Epithel stellt sich der Inhalt der Alveolen

Zwischenraum von der Alveolarwand getrennt sieht, nur dass vielleicht
iia und da, wie es auch von der genuinen, fibrindsen Pneumonie be-
3 hnnt ist, kleine pyramidenformige, aus Fibrinfiden gebildete Fortzsitze
~ pach der Wand reichen oder die Pfropfe benachbarter Alveolen mit ein-
ander in Verbindung setzen.® Ausser dem Fibrin findet man noch
regelmdssig in mehr oder weniger grosser Anzahl farblose Zellen, welche
sowohl an Grisse wie an Aussehen der Leiber und der Kerne’ sehr ver-
schieden sind, nur seltener und unter besonderen Umstinden den Eiter-
korperchen gleichen, vielmehr einkernig sind, aber oft stark gequollen,
wie blasig aufgetrieben oder kornig erscheinen. Weiter enthalten die
Piropfe hdufig, aber nicht constant, rothe Blutkorperchen und endlich
Tuberkelbacillen in mehr oder weniger grosser Menge, aber freilich nicht
- regelmiissig in allen Alveolen. Beziiglich der Herkunft der erwihnten
~ blasig gequollenen Zellen im Alveolarinhalt vertritt Orth die Anschauung,
~ dass ein Theil derselben, und zwar der grésste, mit Wahrscheinlichkeit

aus Leukocyten hervorgeht; nur dort, wo er an Stellen, welche in der

Verkiisung begriffen waren, wandstindige Alveolarepithelien vermisst,

glanbt er die Betheiligung der Epithelzellen nicht ausschliessen zu diirfen.

Zur Unterstitzung dieser Ansicht fihrt er an, dass sich alle Grossen-
~ iibergiinge von sicheren mononucleiren Leukocyten, wie sie auch Baum-
garten im Alveolarinhalt gesehen habe, bis zu den grssten gequolle-
nen Zellen in den Pfropfen finden lassen, und dass auch die Kerne vieler
Zellen sowohl riicksichtlich ihrer Gestalt als auch beziiglich ihrer Firb-
barkeit mehr den einkernigen Leukocyten als den Epithelzellen gleichen.
Unter Berufung auf die franzosischen Forscher, namentlich Cornil, die
ebenfalls ,cellules lymphatiques comprises dans un reticulum fibrineux
intraalveolaire® gesehen haben, kommt Orth schliesslich zu dem Urtheil,
dass es eine kidsige Pneumonie gebe, welche nichts als eine
rein fibringse Pneumonie mit secundirer Verkasung des

Exsudates darstelle.
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~ Der Vollstindigkeit halber muss noch erwihnt werden, dass die
schon frither von den franzdsischen Forschern Grancher und Hutinel
aufgestellte Hypothese, dass die Charaktere der galoppirenden Phthise
auf andere Krankheitskeime als die Koch’schen Bacillen, auf eine Misch-
infection zuriickzufihren seien, neuerdings auch bei uns Vertreter gefun-
den hat. Die Zahl der Autoren, die gerade in jingster Zeit auf eine
active Mitwirkung anderweitiger, mit dem Caverneninhalt aspirirter Ent-
zindungserreger im Verlauf der Phthise hingewiesen haben, ist eine be-
sonders grosse; ich nenne Ziegler!), Czaplewski?), Aufrecht?),
Liebermeister®), Weichselbaum?®), Strimpell®), Bdumler?).
Weiter ging Cornet®), der auf Grund klinischer Betrachtungen sowie
zahlreicher Sputumuntersuchungen, welche das hiufige Vorkommen patho-
logischer Mikroorganismen, namentlich verschiedener Streptococcenarten
im Caverpeninhalt von Phthisikern constatirten, den Schluss zieht, dass
die iberwiegende Zahl der Phthisisfille keine reine Tuberculose darstellt,
sondern ein complicirter Krankheitsprocess ist, eine Mischinfection, die
er als chronische Sepsis auf tuberculdser Basis, als septische Lungen-
tuberculose bezeichnen mochte.

Noch- bestimmter spricht sich Oriner?) in einer erst in diesem
Jahre aus dem Laboratorium Weichselbaum’s hervorgegangenen Arbeit
aus. Er urgirt das hiuvfige Fehlen von Tuberkelbacillen in den frischeren
poeumonischen Infiltraten tuberculoser Lungen auch bei kisiger Lobir-
pneumonie und sieht letztere unterschiedslos als accidentelle, durch den
Mikrococeus pneumoniae bedingte Entziindungsherde an, obwohl er denselben
nicht immer finden konnte. In histologischer Beziehung behauptet er'?),

1) Ziegler, Lehrbuch der spec. pathologischen Anatomie. 6, Aufl, S. 695,
Jena 1890. Fischer.

2) Czaplewski, Die Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbacillen. S, 57
u. 67. Jena 1891. Fischer.

3) Aufrecht, Patholog. Mittheilungen. IV., Heft 1. S.63. Magdeburg 1887,

4) Liebermeister, Vorlesungen iiber spec. Pathologie u. Therapie. IV. Bd.
Leipzig 1891. F. C. W. Vogel.

9) Weichselbaum, Grundriss der pathol. Histologie. S. 313. Leipsig und
Wien 1892, Deaticke.

6) Strimpell, Useber das Fieber bei der Lungentuberculose und seine pro-
gnostische Bedeutung. Minch. med. Woch. No. 50 u. 51. 1892,

7) Biumler, Ueber eine besondere, durch Aspiration von Caverneninhalt
bervorgerafens Form acater Bronchopneumonie bei Lungentuberculose, Dentsche med,
Wochenschr, No. 1, 1893.

8) Cornet, Ueber Mischinfection bei Lungentuberculose. Verhandlungen des
XI. Congr. f. innere Med. 1892,

9) Ortner, Die Lungentuberculose als Mischinfection. Wien u, Leipzig 1893,
Braumiiller.

10) 1 e. 8. 158.



_;@nﬂ:*ﬁm ’dﬁhﬂh geht indess weit iiber den-
‘ihm spielt das Fibrin als Fillmasse der Alveolen
. umschriebenen broncho-pneumonischen Herden der chro-
ar-Tuberculose als bei den diffusen Infiltraten der kisigen
nﬁt'-h eine weit grossere Rolle, indem es von ihm in der
~der Fille, in simmtlichen oder wenigstens in der grissten
r frisches Exsudat enthaltenden Alveolen gefunden wurde. Und
tens treten bei ihm in dem zelligen Bestandtheil des Alveoleninhalts
olynucledren Leukocyten weit mehr in den Vordergrund, als bei

- an mtar Stelle nach den mononucleiren Leukocyten und vor den
g_&lﬂﬂlmplthulmn an; nur in sehr wenigen Fillen an dritter Stelle nach
ﬂ;m letzteren; in einem Falle constatirte er ihr Fehlen.

- Seine ultra-dualistische Anschauung formulirt Ortner in den

- Sitzen'): ,,Man muss in der tuberculds afficirten Lunge zweierlei patho-

1ugmoha Processe auseinanderhalten, jene der Bildung von Tuberkeln und

jene der Entwicklung pneumonischer Processe. Beide sind histologisch
~ von einander zu scheiden, beide sind aber auch itiologisch von ein-
ander verschieden. Denn die bei Lungentuberculose so hiufig vorkom-
menden pneumonischen Processe sind Producte der Thitigkeit des Mikro-
cocous pneumoniae, die Tuberkeln jener des Tuberkelbacillus. ,,Die

Fahigkeit gleichzeitig und neben einander productive (im Sinne Orth’s)
~ und exsudative Vorginge (in Gestalt wahrer pneumonischer Infiltrate) zu
~ erzeugen, kommt dem Tuberkelbacillus nicht zu.¢ Mit letzterem Satze

- stellt er sich in stricten Widerspruch zu simmtlichen Autoren und wird

dadurch unistischer, als die strengsten Unitarier es heute sind; aller-

dings tritt er mit demselben auch in Widerspruch mit seinen eigenen
- vorherigen Ausfihrungen,?) in denen er es als nicht unwahrscheinlich
~ hbeszeichnet, dass Entzindungen, die nur geringgradig und nur in der
niichsten Umgebung von Tuberkeln in einigen Fillen gefunden wurden,
doch auch auf Rechnung der Tuberkelbacillen zu setzen sein kinnten,
wie dies Thierexperimente (Baumgarten’s fibrindses Exsudat bei intra-
ocularer Kaninchenimpfung) nicht unwahrscheinlich machen. —

Haben wir im Vorhergehenden den Meinungskampf, wie er sich
iiber die anatomischen Charaktere der verkisenden Pneumonie und ihre

itiologische und histologische Stellung gegeniiber dem &igﬁntliﬁhe:} '.!?n-
berkel in Deutschland entwickelte, in seinen Hauptetappen skizzirt,
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so eriibrigt noch, die auswartige Literatur in Bezug auf ihre Stellung-
nahme zu dieser Streitfrage einzusehen. Wir konnen uns dabei fig-
lich auf die franzbsischen Autoren beschrinken, da nur diese sich ein-
gehender mit derselben beschiftigt haben.

In Frankreich, der Geburtsstitte der Lehre von der Unitit der
Lungentubercalose, hat die streng dualistische Richtung Virchow’s
nur wenig Boden fassen konnen. Namentlich striubten sich die Kliniker
gegen die Anerkennung derselben. So entstanden, von dieser Stromung
getragen, die glinzenden Versuche Villemin’s!), die die Moglichkeit
der experimentellen Erzeugung der Tuberculose bei Thieren und zwar
nicht nur durch Uebertragung eigentlichen Tuberkelmaterials, sondern
auch von Kisemassen hepatisirter Theile kennen lehrten. Aber auch
die rein anatomische Unitit der Gewebsverinderungen bei der Lungen-
phthise fand in Frankreich schon frih, namentlich durch die Arbeiten
von Grancher,?) Thaon®) und Charcot?) eine so exacte Begriindung,
dass seither auch diejenigen Autoren, die ganz gegensiitzliche, geradezu
dualistische Darstellungen von den histologischen Verhilinissen der
fraglichen Krankheitsprocesse liefern, wie Hérard, Cornil und Hanot,5)
Rénaut®), Riel?), Dreyfus-Brisac und Bruhl®), dies nur so zu
sagen unter der Hand zu thun wagen, of ficiell dagegen den Einheits-
standpunkt nicht nur dtiologisch, sondern auch anatomisch als den zu
Recht bestehenden anerkennen. Freilich verwickeln sie sich dadurch in
schwer verstindliche Widerspriiche, wie sie Orth® gegeniiber Cornil
treffend rigt.

Grancher, Thaon, Charcot unterscheiden bei der iuberculdsen
Pneumonie

1. ,tabercules pneumonigques®, ,,tubercules géants®, oder ,,gros
tubercules confluents®, die ganz die Structur der miliaren Tuberkel
wiedergeben, im Centrum Verkisung, in der Peripherie eine nach
Charcot Riesenzellen haltige ,zone embryonnaire® aufweisen als ,;1ésion
capitale® und

1) Villemin, Cause ot nature de la tuberculose, Gaz. hebd. de méd, et de
chir. 1865 ot 1866; Etude sur la tuberculose etc. Paris 1866.

2) Grancher, Arch, de phys. norm. et path, 1872; Maladies de 1'appareil
respiratoire. p. 240 u. . Paris 1890.

4) Thaon, Recherches sur I'anat. pathol. de la tuberculose. Paris 1873,

4) Charcot, Maladies des poumons. Paris 1888,

gg IIi:Ilﬁlrmw:l. Cornil et Hanot, La Phthisie pulmonaire. II. Edition. Paris 1888,

énaut, Bulletin de la soc. anat. 1875. Progris. méd. 1875

méd. 1879. o

7) Riel, De la pneumonie tuberculeuse lobaire. Thése de Lyon. 1888.

8) Dreyfuss-Brisac ot Bruhl, Phtisie aigué. Paris 1892, Rueff at Cie,
9 Lo S 23



lésio fiﬂﬂﬁnﬂm“ ), bei der die Mehr-
'-;,Mllulaa ﬂmqnamﬁas et gunﬂé-m,

e W ein, d:a spiter zur ‘Farf&ﬂ.ung, gur ,,in-
gﬂ-i‘w!ma“ fihre; doch fasst er sie keineswegs als Vor-
- kisigen Pneumonie auf, obwohl er das Product dieses
spiter ebenfalls als Kidse bezeichnet. Letztere ist vielmehr

tubercalense’. Charcot geht so weit, den Eintritt der Ver-
iimarhalh dieser pnaumﬂuischan Infiltrate ganz zu !eugnan Er

stimmen konne. Diese ,,inflammation intercalaire et internodulaire,
- die der ,infiltration tuberculeuse gelatiniforme* Laénnec’s entspreche,
- verkidse in gleicher Weise, wie die ,granulations tuberculeuses®. Die
: &mhmahun beider Processe, zu denen dann noch indifferente, nicht zur
; "_E:&r_kim:ng tendirende Entziindungen als gewdhnlicher Reactionsmodus
- aof einen Fremdkorperreiz hinzutreten, liefere das Bild der Lungen-
~ Bei der sog. lobiren, kisigen Pneumonie fihrt nach Riel diese
~ specifische Alveolitis Rénaut’s ,,caractérisée par un exsudat catarrhal
- et fibrineux A la fois® zu echt lobiirer Hepatisation ausgedehnter Pa-
renchymbezirke, innerhalb deren sich nicht die gewShnlichen miliaren
~ und confluirten Tuberkel, sondern Granulationen vorziiglich intraalveo-
~ léren Charakters, theils vercinzelt, theils zu Gruppen geordnet einge-
- strent finden. Beides, specifische Exsudativpneumonie wie die intra-
alveoliren ,,granulations tuberculeuses embryonnaires® sind dem sicheren
Untergange geweiht und verkisen gleichzeitig ,.en bloc®,
In gleichem Sinne &ussert sich Dreyfus-Brisac und Bruhl:
»les lésions intertuberculeuses dégénérent en masse*?).
Auch fir Hérard, Cornil und Hanot setzt sich die kisige Pneu-

1) Grancher, Mal. de I'appareil respirat. p. 260.
2) of. bei Riel. 8. 15 u. ff
3) Le p 125,
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monie zusammen aus ,.granulations confluentes® und ,,pneumonies va-
riables, qui se caséifient. Letatere sind fibrinds oder catarrhalisch und
zeigen keinerlei Besonderheiten gegeniiber indifferenten Pneumonieen,
Die Hauptrolle spielen dabei die fibringsen Hepatisationen. Betreffs
ihrer éussern sich die Autoren: ,]Ja pneumonie fibrineuse & 1'état d’hépa-
tisation grise et semi-transparente et & 1'état caséeux répond fidélement
par ses caractéres macroscopiques a l'infiltration grise, semi-transparente
et & Dinfiltration jaune de Laénnec®?'). |

Ein besonderes Interesse beanspruchen schliesslich noch die beiden
jiingsten franzdsischen Autoren auf diesem Gebiete, weil sie Zeugniss
dafiir ablegen, dass ebenso wie in Deutschland auch in Frankreich
neuerdings die Neigung Boden fasst, die Erkldrung fir die anatomischen
Eigenthiimlichkeiten der kisigen Pneumonie in einer Mischinfection zu
suchen. |

Eine These Aviragnet’s?®) ,de la tuberculose chez les enfants® !'
giebt an, auf dem histologischen Standpunkte Grancher’s zu stehen,
weicht von demselben indessen nicht unwesentlich zu Gunsten einer
dualistischen Auffassung insofern ab, als sie der verkdsenden Hepatisa-
tion eine selbstindigere Stellung anweist, als er dieses that. Nach
Aviragnet sind es ,trois sortes de lésions d’une structure différents,
qu'on rencontre dans la bronchopneumonie tuberculeuse des enfants;
dans le premier cas, il n'ya pas d’hépatisation, dans les deux autres,
le poumon est hépatisé, mais d'une fagon différente.«

Die erste Erkrankungsform des Parenchyms, der ,nodule peribron-
chique* wird bedingt durch den alleinigen Reiz des Tuberkelbacillus auf
das Gewebe. Die 2. Form wird durch bronchopneumonische Herde dar-
gestellt, als deren Erreger Pneumococcen oder Streptococcen gefunden
werden. Die 3. Form, diejenige der kisigen Hepatisation, verdankt ihre
Entstehung der gemeinsamen Action von Tuberkelbacillen und Strepto-
coccen, Pnenmococcen oder Staphylococcen.

ol iy W i

Derselbe Standpunkt, der bei uns, wie wir sahen, in radicaler Weise
von Ortner vertreten wird, findet auch in Marfan?®) einen, wenn auch
vorsichtigeren Fiirsprecher. Dabei ist es bemerkenswerth, dass dieser
Autor eine sowohl von der neueren unistischen als dualistischen Rich-
tung der Franzosen wesentlich abweichende Darlegung der histologischen
Verhiltnisse giebt. Marfan scheidet die ,lésions circum - caséeuses®

1} L e p. 208.

2) Aviragnet, Do la tuberculose chez les enfants. Thése. Paris 1892.
Félix Alean,

) Marfan, Phtisie aigué pneumonique in Traité de Médecine, publié sous la
direct. de Mm. Charcot, Brissand, Bouohard. p. 745—752. Paris 1893.



Er beschreibt zunichst eine ,zone con-
foyer ﬁﬂ!ﬁf? in welcher ,I'épithélium alvéolaire prolifére et
(pneumonie desquamative de Buhl ou alvéolite catar-
~die das eigentliche Vorstadium der kisigen Pneumonie sei.
er infiltration gelatiniforme et grise* Laénnec’s entsprechen-
rebsverinderungen, bei denen es sich mit Sicherheit um , lésions
euses commencantes® handele, stellt er gegeniber hiufigere
bronchopneumoniques ou pneumoniques d’apparence non speci-
»91 P'on examine des régions plus éloignées (sc. du foyer ca-
, on voit, que les alvéoles renferment un exsudat fibrineux sous
rme d’un réticulum contenant dans ses mailles des cellules épithéliales
rmées ot quelques globules sanguins; c’est I'alvéolite fibrineuse
de Cornil.#') Diese ,foyers phlegmasiques* verdanken ihre Entstehung
ﬁl pm Pneomococcus (Talamon-Fraenkel), dem Diplobacillus (Friedlinder),
:ﬂum Streptococcus pyogenes. Auch sie konnen der Verkidsung anheim-
s ﬁllun, doch erfolge dieselbe erst auf eine secunddre Einwanderung des
~ Tuberkelbacillus hin.
- Wir erkennen aus der Literaturiibersicht, wie gross die Gegensitze
- gzwischen den Betrachtungsweisen der verschiedenen Autoren hiiben wie
- driiben sind, wie wenig dieselben vor allem sowohl iiber das histolo-
gische Substrat der gelatindsen Infiltration Laénnec’s, als auch iiber
deren weiteres Schicksal iibereinstimmen und gehen jetzt zu der Bericht-
erstattung iiber den histologischen Befund bei unseren eigenen zur Sec-
tion gekommenen Beobachtungsfillen von sog. acuter kisiger Lobar-
pneumonie iber.

Sie wird uns im Verein mit histologischen Erhebungen, die bei
Kaninchen an pneumonischen Infiltraten gemacht wurden, die durch
intratracheale Injection wvon Tuberkelbacillen - Reincultur - Aufschwem-
mungen erzeugt worden waren, die Mittel an die Hand geben,
den aus dem Vorstehenden sich ergebenden Streitpunkten gegeniiber
Stellung zu nehmen.

Zuvor wollen wir aber noch einen kurzen Riickblick auf die oben
mitgetheilten, den einzelnen Krankengeschichten angehdngten Obductions-
befunde unserer todtlich geendeten Fille werfen. Wir werden aus den-
selben entnehmen, dass das makroskopisch-anatomische Bild der er-
krankten Lungen simmtlicher Fille zwar wesentliche Merkmale auf-
weist, die ihre Zusammenfassung zu einer gesonderten Krankheitsform,
wie vom klinischen so auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte,
aus rechtfertigen, daneben aber eine recht weitgehende, dusserliche Ver-
schiedenheit darbietet.

W e

—

'; 1) Lo, p. 748,
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Gemeinsam ist den anatomischen Bildern eine iiber grossere und
zwar stets die hinteren Bezirke gewdhnlich nur einer Lunge, iiber e
grossere Zahl von Lobulis oder auch iiber den grossten Theil eines oder
mehrerer Lappen sich erstreckende diffuse Infiltration von graurother
oder grauer Farbe, mit feuchter, entweder véllig glatter oder abwech-
selnd glatter und feinst-korniger Schnittfliche, von etwas wechselnder,
2. Th. gallertartiger Transparenz und Consistenz, z. Th. von etwas
opakerer und festerer Beschaffenheit. Im entwickelten Stadium sind
derart infilirirte Gewebstheile vollig luftleer, so dass ins Wasser gewor-
fene Stiickchen derselben sofort untersinken, auch lassen sie ihren Inhalt
nur schwer ausdriicken. Offenbar frische erkrankte Partien, die sich
durch ihre mehr rothe Farbe auszeichnen, fihren oft noch feinste Luft-
blischen, die auf Druck mit einer graurdthlichen dinnen Flissigkeit
untermischt austreten.

Innerhalb dieser im Allgemeinen gleichmissig dicht infiltrirten Ge-
biete finden sich nun regelméissig gelbweisse, opake, leicht erhabene
Inseln kisiger Substanz eingelagert. Diese insuliren Einlagerungen bie-
ten aber in den weitesten Grenzen wechselnde Grisse und Form dar
und bedingen dadurch das so differente Aussehen der anatomischen Bil-
der der einzelnen Fille.

Einmal bilden sie nur allerfeinste, offenbar einzelnen mit kisiger
Masse erfilllten Alveolen entsprechende Piinktchen, die theils vereinzelt,
theils zu kleinen einen Endbronchiolus umkronenden Gruppen angeord-
net, in ganz unregelmissiger Vertheilung in das infiltrirte Gebiet ein-
gesprengt sind. Man konnte sie bei oberflichlicher Betrachtung viel-
leicht als allerjiingste submiliare Tuberkel auffassen; doch unterscheiden
sie sich von diesen wesentlich dadurch, dass sie trotz ihrer Kleinheit
immer schon verkist und forner dadurch, dass sie weniger prominent
und weniger hart sind, als diese, und dass ihre Aggregationen eine
unregelmissig gestaltete Circumferenz aufweisen. Stehen sie gleichmissig
dicht vertheilt neben einander, so verleihen sie der Schnittfliche ein
feingesprenkeltes und gekdrntes, mehr opakes Aussehen.

Ein anderes Mal stellen sie compakte, grissere Theile eines Lobu-
lus einnehmende Kérper von unregelmissiger Umgrenzang dar. Es ent-
stebt so auf der Schnittfliche ein buntscheckiges Bild, das eine gewisse
Aehnlichkeit mit dem Durchschnitt einer von Speckwiirfeln durchsetzten 1
Leberwurst aufweist, nur dass die Grundsubstanz auch in ihren opake-
ren Partien wesentlich transparenter ist.

Wieder ein anderes Mal ist eine ganze Anzahl von neben einander
gelegenen Lobulis in toto verkist, bisweilen in solchem Umfange, dass
von dem gesammten infiltrirten Lungenbezirk nur schmale Randzonen
den urspriinglichen, graurothen, mehr weniger transparenten Habitus
bewahrt haben. Aber auch bei derartigen kisigen Infiltrationen von

i e liin Noa .



s g%hardﬂn Erﬂlﬂllﬂmh, insofern sich stets
rch 11'!1'!! mebr rein gelbe oder gelbweisse Farbe

~ So kﬁr.uman zuwsllnn Bilder zu Stande, die den Vergleich
" marmorirten Durchschnitt des Roquefortkises geradeza anf-
Hﬂﬁm die Kohlenpigmentablagerungen in den Interlobulirsepta
alichkeit des Bildes noch erhohen.

em gegeniiber ist zu betonen, dass die graurothe gelatindse
Itration in unseren Fillen stets eine ganz diffuse und gleich-
ssige war, wie bel der dchten crupdsen Lobarpneumonie, und dass
hatandlgﬂs Abhingigkeitsverhiltniss ihrer Ausbreitung von der Ver-
ung der kisigen Herde nicht wahrgenommen werden konnte, inso-
n oft grissere Strecken vollig frei von letzteren waren.

- Hervorgehoben soll noch werden, dass sich die von der graurothen
- oder grauen Infiltration eingenommenen Lungenbezirke von dem ubrigen
- noch lufthaltigen Lungenparenchym, wie es sich regelmissig in den vor-
- deren Partien der erkrankten Lappen findet, und zuweilen auch von den
- verkdsten Theilen nicht ganz scharf absetzen. Auch finden sich nur
~ geringe Niveauunterschiede zwischen dem lufthaltigen, meist leicht em-
- physematds gebldhten, dem grauroth oder grau infilirirten und dem ver-
N késten Lungengewebe, indem das letztere nur leicht iiber das vorige,
~ dieses iiber das erste sich erhebt. Immerhin ist die Volumzunahme der
~ erkrankten Lungentheile eine ziemlich bedeutende.

Die Pleura pulmonalis iiber denselben erscheint ziemlich stark ge-
~ spannt. Soweit sie gleichmdssig grau infiltrirtes Lungenparenchym iber-
zieht, ist sie glatt; wo ihr Verkisungsherde anliegen, auch dort wo die

Verkisung grossere zusammenhédngende Partien eines Lappens einnimmt,
dagegen flach hiockerig, indem sie in Form platter mehr oder weniger
grosser Buckel vorgewolbt wird. Auch schimmern die subpleuralen Kise-
knoten als gelbliche Flecke durch. — Bisweilen ist die Pleura pulmo-
nalis, oder falls beide Pleurablatter infolge dlterer Processe mit einander
verwachsen sind, die die Verwachsung bedingende Bindegewebslage mit
neuer Bildung von miliaren Tuberkeln durchsetzt.
Mitunter finden sich ichte Miliartuberkel auch innerhalb des pneu-
~ monisch erkrankten Lungengewebes selbst.
3 Auch auof dem Peritoneum, sowie in den Bauchorganen finden sich
~ zuweilen Tuberkeleruptionen. Sind wie gewdhnlich die Pleurablatter
~ nicht mit einander verwachsen, so zeigt der der erkrankten Lungenpartie
‘entsprechende Theil des pulmonalen Blattes stets einen zarten fibrindsen
Belag und der mit ihm in Contact stehende Theil des parietalen Blattes
~ eine leichte rauchige Tribung.
B Stets wies in unseren Fillen die pneumonisch erkrankte Lunge eine
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iltere tuberculose Spitzenaffection auf. Meist enthielt sie oder die an-
dere Lunge eine oder mehrere mit Bronchien communicirende Cave
Erweichungsherde innerhalb der von frischer kisiger Hepatisation
fallenen Theile sind selten. Die dadurch entstehenden Hohlen s
klein, ihre Wandung nicht indurirt. In einem Falle bestand eine u e~
rative Larynxtuberkulose. 1

In allen Fillen zeigten die Bronchialdriisen tuberculdse Verdnde-
rungen.

Es migen jetzt die Ergebnisse der mikroskopischen Unter-
suchung der Lungenverinderungen unserer einzelnen Fille der im klini- |i
schen Theil gegebenen Reihenfolge nach folgen: .!j

Fall I. Christian Trenkhaus.

Krankheitsdaner: etwa 17 Tage.

Section: 24 Stunden post mortem.

Linke Lunge: Spitzeninduration mitalten Kiseherden. Gelatinose
Infiltration des unteren hinteren Theils des Oberlappens und des
griosseren hinteren Theils des Unterlappens, hier opakere Partieen.
Eingesprengte kisige Bronchopneumonieen. Einzelne eingeschmolzen.

Rechte Lunge: Spitzeninduration mit kisigen Einsprengungen.
Zerstreute glatte Bronchopneumonieen.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden gewihlt Stiickchen aus den grau-
rothen gelatinds infiltrirten Partieen des Ober- und Unterlappens der linken Lunge,
aus den opakeren grau infiltrirten Bezirken des Unterlappens, beides mit und ohoe
eingelagerte Kiseherde. Schlissslich Stiickchen aus den bronchpneumonischen Herden
der rechten Lunge.

Die Stiickchen wurden eingelegt in 90 proc. Alkohol, sowie in concentrirte
wassrige Sublimatlisung, aus der sie nach einer Stunde in 60proe. Alkohol und von
24 zu 24 Stunden in um 10 pCt. stirkeren Alkohol (bis zu absolutem) tibertragen
wurden. Stiickchen aus den frischeren gelatinisen Partieen wurden pach der
Posuer’schen Methode gekocht und dann in Alkohol nachgehirtet,

Die Farbung erfolgte an den nur in Alkohol gehiirteten Stiickehen mit Hasma-
toxylin-Eosin, mit Pikrocarmin, nach der Weigert’schen Fibrinfirbungsmethods,
nach der Gram’'schen und Gram-Giinther’schen Bakterienfirbungsmethode, so-
wie mit einfacher, verdiinnter Carbolfuchsinlésung, ferner nach der Ziehl-
Neelsen'schen Tuberkelbacillenfirbungsmethode. Die mit Sublimat fixirten Pri-

parate wurden mit verdinntem Bohmer’'schen Haematoxylin durch 12 bis 24 Stup-
den gefirbt.

Die makroskopisch gleichmissig transparent aussehenden graurothen Gewebs-
stiickchen obne Hisesinlagerungen aus der linken Lunge zeigten im mikroskopischen
Bilde: die Interlobulirsepta massig verbreitert und reichlich von Leukocyten, meist
polynucleren durchsetzt. Die Interlobulirgefisse erschienen missig erweitert und
mit Blut erfullt, das reich an Leukocyten ist, Dicht mit meist polynuclediren Leuko-
oyten durchsetzt ist das die Bronchien einscheidende Bindegewehs. Das Epithel der



5| alten. jmrlmmm derselben wird ausgefillt von einem mit meist
wmiad:hu, fidig-kérnig geronnenen Exsudat. Die die
ronchien begleitenden Gefisschen sind ebenfalls erweitert und mit
‘aufweisendem Blut prall erfiillt. Die den intralobuliren Bronchialisten
2—4 Reihen von Alveolen sind von einem mit polynucleiiren Leukocyten
1 ucledren, blaschenformig gequollenen, grossen Rundzellen zu gleichen
1 durchsetzten Fibrinfasernetz angefiillt. Die weiter ablisgenden, den bei
grissten Theil der Schnitte einnehmenden Alveolen enthalten meist ein fein-
g geronnenes, albumindses Exsudat, untermischt mit einer geringen Zahl von
 polyedrischen, theils blasig anfgetriehenen Zellen epithelialer Nator neben
slten mono- and polynucledren Leukocyten.
Der Zellleib der epithelialen Zellen des Alveolarinbalts schwankt zwischen
/ ¢+ Durchmesser bei den kleinen polyedrischen Elementen, bis za 14!/,:181/, i
hmesser bei den grossten blaschenférmigen Zellen. Zwischen diesen Extremen
finden sich alle moglichen Grassen- und Formiibergiinge. Die kleineren polyedrischen
- Zellen zeigen die gleichmissige, verhiltnissmissig dunkle Farbe des Epithalproto-
~ plasmas; je mebr sie blasig aufgetrieben erscheinen, um so mebr verlieren sie an
~ Protoplasmafarbe und werden ganz durchscheinend. Die ganz grossen Rundzellen
~ sind vollig farblos, entweder homogendurchscheinend oder in Folge Gehalts an
‘.[ﬁinatan Fetttropfchen granulirt. Die Kerne sowohl der polyedrischen als auch der
‘betreflenden blischenférmigen Zellen sind ganz entsprechend den Kernen der wand-
uﬁnﬂigun, kubisch gestalteten Alveolarepithelien, meist leicht oval, nur selten villig
~ rund, dabei scharf contourirt und nur matt tingibel. Regalmiaaig fiilbren sie sinen
grosseren Nucleolus oder einen oder mehrers Pseudonunoleolen. Die Grisse der
‘Kerne schwankt von 3'/,:5 resp. 3'/,: 3/, u Durchmesser bis zu 8'/,: 10 resp.
81/3: 8/, p.

Die neben den spirlichen, zum Theil ebenfalls geguollenen polynuclediren
Loukooyten sich meist auch in geringer Zahl im Alveolarinhalt findenden mono-
nucledren Zellen vom Charakter der Lymphocyten sind zwar auch theilweise blasig
anfgetrieben, lassen sich aber gleichwohl sicher von den Blischenzellen epithelialer
Abkunft scheiden. IThre durch intensive Kernfarbung und die bei isolirter Chromatin-
féarbung hervortretende grissere Zahl von groben Chromatinkdrnern differsnzirbaren
Kerne haben einen Durchmesser von 2'/,:2'/, bis 5:5 u, wibrend die Grisse der
Zellleiber von 31/,:31/, bis 121/,:12Y/, Durchmussar schwankt.

In einer grosseren Zahl der den Intralobulirbronchien ferner gelegenen Alveolen
findet sich in véllig unregelmissiger Vertheilung statt des albumindsen Exsudats ein
zartes, wenig dichtes Fibrinfasernetz als Trager der aufgefibrien Zellformen. Die
Alveolarsepta disser Gewebspartisen sind in Folge einer Erweiterang und Schlingelung
der strotzend mit Blat gefiillten Capillargefisse, die vielfach knopfférmig in das
Alveolarlumen vorspringen, durchweg leicht verbreitert.

Ganz vereinzelt findet sich in einem oder dem anderen Lobulus eine Gruppe
von Alveolen, ein Alveolargang mit den zugehdrigen Blischen, der dichter mit den
oben geschilderten Zellen erfiillt ist, und im Centrum derselben einige Alveolen, deren
Inbalt fast nur aus dichtgedringten, mit einander verschrinkten Zellen und einer
minimen, nur in besonders diinnen Schnitten sichtbaren kérnig-fadigen Intercellular-
substanz besteht. Die durch gegenseitige Modellation polymorphen, meist linglich
polyedrischen Zellleiber tragen einen linglich ovalen, scharf contourirten blassen
Kern, der mit dentlichem Nucleolus und Pseudonucleolen versehen ist. Wandstindige
Epithelien fehlen diesen Alveolen. Die Alveolarsepta sind ebenfalls mit polyedrischen
epithelioiden Zellen durchsetzt und dadurch etwas verbreitert, ihre Capillaren sind



snge. Oft lisst sich der epithelioidzellige Alveolarinhalt nur schwer von .ﬂnl'
dicht umschliessenden Epithelioidzellen-durchsetzten Wandung abgrenzen. Bisweilen
haftet er auch nur einer Seite der Alveolarwand fester am, wihrend ?.mmhun ihm
und siner mehr oder weniger grossen Strecke der Wand eine Spalte fibrig bleibt, die
entweder leer oder von blischenformigen Zellen erfiillt ist. An solchen Wandpartiesn
kénnen Epithelien auch noch erhalten sein, dabei zeigen sie stets mehr oder weniger
ansgesprochene Quellungserscheinungen. Fibrinfasernalze wnrdan_ in diesen mit ge- .
weblich festgefiigtem, zelligem Inbalt erfiilllen Alveolargruppen nicht gefunden, _Ig; e 2
den benachbarten, an blischenformigen Zellen reichen Alveolarriumen finden sich
anch nur spirliche Fibrinfiden. _

Nirgends, weder in dem Bronchiallumen, noch in den Bronchialwandungen,
weder in den mit Fibrinpfropfen, noch in den mit kérnig geronnenem Exsudat ar-
fiillten Alveolen, weder in den nur spirliche blischenférmige Zellen enthaltenden,
noch in den dicht mit epithelioiden Zellmassen vollgestopften Lungenblischen lassen
sich mittelst der iblichen Bakterienfirbungen Mikrokokken nach-
weisen. Nur an den letzterwihnten Stellen finden sich versinzelte Tuberkelbacillen. {1

Ganz analoge mikroskopische Bilder geben die bronchopneumonischen Herde
der rechten Lunge, nur dass hier die Erweiterung der Alveolarwandcapillaren noch
mehr hervortritt, und neben den Zellen der erwihnten Arten sich auch rothe Blut-
kirperchen in missiger Zahl im Lumen der Alveolen finden. Auch hier lassen
sich anderweitige Mikroorganismen trotz vielfachen Suchens nicht
auffinden. Freilich koonten auch Tuberkelbacillen selbst in den vereinzelten
Alveolengruppen, die dichtgefiigte Epithelioidzellen enthielten, nicht nachgewiesen
werden.

In den weniger transparenten, grau infiltrirten Partieen des linken Unter-
lappens erscheint das mikroskopische Bild insofern modificirt, als die Lichtung der
Mehrzah! der Alveolen eine weit grossere Zahl von epithelialen, meist stark gequollenen
Zellen innerbalb einer feinkdrnig geronnenen Exsudatfliissigheit beherbergt, wihrend
die Erweiterung der Wandcapillaren zuriicktritt und vielfach fehlt. Die bldschen-
formigen Zellen des Alveolarinhalts zeigen in diesen Schnitten statt der homogenen
glasigen Beschaffenheit vielfach eine oft recht dichte Kérnelung in Folge Gehalts an
feinsten Fetttripfchen. Fibrin findet sich in denselben weit seltener und nur in den
den intralobuliren Bronchien nichstgelsgensn Alveolen etwas reichlicher, In den
Alveclengruppen, welche dicht mit epithelioiden, wie zu einem Gewsbe in einander
gefogten Zellen erfullt sind, findet man bisweilen bereits eine central gelegenens Al-
veole zn siner feinkirnigen dichten Masse mit den mikroskopischen Charakteren des
kisigen Detritus zerfallen. In diesem Falle pflegen die benachbarten Alveolen einen
stwas grosseren Gehalt an Leukocyten aufzuweisen und findet sich zuweilen auch
etwas Fibrin der kirnigen Zerfallsmasse beigemischt. Auch in diesen Gewebsstiickchen
konnten nur innerhalb der letzterwdbnten Alveolengruppen spirliche Tuberkelbacillen,
aber nirgends anderweitige Bakterien nachgewiesen werden.

Gewebsstiickchen mit makroskopisch sichtbaren kisigen Einlagerungen zeigen
ihrer Grundsubstanz nach, entsprechend dem mehr oder weniger transparenten Aus-
sehen der Infiltration, die im Vorstehenden beschriebenen histologischen Verhiltnisse.

Auch die eingesprengten, in Verkésung begriffenen Herde unterscheiden sich von
den eben skizzirten einzig durch die grossere Zahl der der kiisigen Necrose ver-
fallenen Alveolen und der dieselben mantelartiz umgebenden Lungenblischen, deren
Septen durch Epithelicidzellensinlagerung verbreitert, deren Wandepithel meist all-
seitig oder mindestens an der dem kisigen Centrum der Alveolengruppe zugelegenen
Wand verloren gegangen, und deren Inhalt aus der oben beschriebenen festgefiigten



ﬁn‘h{m oberen Theil des linken Unterlappens,
besonders dicht liegen, lasst das Mikroskop nur
gowebe erkennen, in denen der Inbalt der Alveolen aus
gen Zellen besteht. Fibrin findet sich innerhalb dieser
-'mlgugm der Reichthum an epithelialen, nur durch wenig
'ﬂ_in ain;nﬂur geschiedenen Elamantnu gin hmndm grosser ist,

bten interalveoliren Septa mit ihren elastischen Fasern von den dunkler ge-
bten alveolaren Inhaltsmassen differenziren lisst. Ihre Randzone wird wieder
0 einer oder mehreren Reihen von Alveolen gebildet, deren Inhalt aus gewebsartig
mengefigten epitheliniden, polyedrischen, meist lang gestreckten Zellen mit
, nucleolushaltigem Kern, sowie reichlichen, meist polynucleiren Leukocyten
teht. Die Alveolarsepta innerhalb dieser Randzonen sind in noch hoherem Grade
Epithuliuidnllanﬁinlagamng verbreitert. Die dem in toto verkasten Centrum

r Herde ndchst gelegenen Alveolen zeigen Gfters die den zelligen Elementen ihrer
lhngnn angehdrigen Kerne noch gut firbbar, wibrend die gewebliche Inhalts-
p derselben bereits zu einem Theile seine Kerntingibilitit eingebiisst bat, zum
uch schon zu kisigem Detritus zerfallen ist. Wahrend dieser Mantel Iplthl

balb des amorphen Alveolarinbalts der verkisten Partien haufiger. Die Unter-
ng mit den verschiedenen oben angefihrten Methoden aof Bakterien an einer
en Reihe von Priparaten ausgefiihrt, ergiebt ein villig negatives Resultat.
lings fiel mehrfache Firbung auf Tuberkelbacillen auch in diesen Partien negatiy

Fall II. Martin Bjerstedt.

Krankheitsdaner: 23 Tage.
Section: 3 Stunden post mortem.
; Sectionsbefund: Rechte Lunge: Spitzeninduration mit Caverne.
Lﬂhﬁn gelatinose Infiltration des Ober- und Unterlappens mit Ein-
.lrpungung zahlreicher kleinster kiisiger Granula, die meist in den
i Elﬁntran der Lobuli in Gruppen angeordnet sind, in dem hinteren
_ Thail des Unterlappens aber so gleichmissig dicht stehen, dass sie
i"ﬂiuum Bezirk ein kiorniges, gelbweisses, opakes Aussehen geben.
: j«'—Emphrum und Oedem des Mittellappens und der vordersten nicht
" infiltrirten Theile des Ober- und Unterlappens. — Catarrhalische,
}ﬂ“m Theil kisige Bronchitis.
A Linke Lunge: Zerstreute und confluirte glatte, im Centrum
~ verkidsende Lobulirpneumonieen. Emphysem und Oedem des iibri-
&3’.-_.-1: Luugenparenchyms. Catarrhalische Bromohitis.
J
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Von den verschiedensten Niiancen der gelatindsen Infiltration mit und o
kiisige Einlagerangen aus der rechten und linken Lunge wurde eine grossers Zahl
von Gewebsstiickchen zur mikroskopischen Untersuchurg gewdhlt. Ein Theil der-
selben warde direct in Alkobol gehiirtet, ein Theil zuvor gekocht, ein Theil in
Miiller'scher Flidssigkeit, ein Theil in Flemming'scher, ein Theil in uunmnh:_i Ler
whsseriger Sublimatldsung fixirt. Gefirbt warde mit Himtoxylin-Eosin, mit f‘lh‘i::
carmin, nach Weigert(Fibrinfirbungsmethode), nach Ziehl-Neelsen aufTuberkel-
bacillen. nach Gram, Gram-Giinther und mit einfachen wisserigen Anilinfarben
auf anderweitige Bakterien. Zur Darstellung von Kerntheilungsfiguren worden ge-
farbt die mit Flemming'scher Losung fixirten Objecte mit Saffranin, die in Subli-
mat fixirten mit verdiinntem Béhmer'schen Himatoxylio.

Schnitte aus den gelatinds infiltrirten Lungentheilen der rechten und
linken Lunge zeigen im Mikroskop: die Interlobuldrsepta von normaler Breite und nor-
malem Zellengehalt, die Gefasse derselben von normaler Weite. Das die Intralobulir-
bronechien und die begleitenden Gefisse einscheidende Bindegewebe ist in missigem
Grade kleinzellig infiltrirt, von grésstentheils lymphocytenartigen Rundzellen, ge-
ringerentheils polynucledren Leukocyten. Die Lymphbgefdsse sind ektasirt und von
siner reichlicheren Zahl von Lymphocyten erfullt. Sowohl in den Lymphbahnen als
in den Venen, deren Blut einen wesentlich erhébten Gehalt an farblosen Zellen auf-
weist, findet sich eine Zabl blaschenartig gequollener, zum Theil mit Kohlenpigment
erfillter Rundzellen. deren Kerne zu einem Theil den Charakter der Lymphocyten-
kerne, zum anderen den der Alveolarepithelien zeigen. Das Lumen der Bromchien
ist leer, die Wandepithelien derselben sind gut erhalten, hier und da finden sich
zwischen leizteren Lywpbocyten oder polynucledre Leukocyten. Nur versinzelte der
den Broochialwandungen benachbarten Alveolen fibren Fibrin. Die Alveolarsepta
sind im allgemeinen nicht verbreitert, ibr Zellengehalt ist kaum erhobt. die Capilla-
ren nicht ektasirt. Die Wandepithelien der Alveolen sind meist erhalten, zom Theil
gequollen bis zu kubischer Form. Der grosste Theil der Alveolen ist mit einer fein-
kornig geronnenen Masse erfiilll, in welcher grosse, rundliche Zellen offenbar epithe-
lialer Abkunft mit glasig durchscheinendem Zellleib und vvalem, scharf contourirten
(blischenfirmigen), matt tingiblen, Nucleolus und Psendonucleolen baltigem Kern
in wechselnder, doch wenig reichlicher Zabl mit spirlichen Lympbocyten und
noch spirlicheren polynucleiiren Leukocyten untermischt suspendirt sind. Ganz ver-
einzelt finden sich kleine Gruppen von Alveolen, einem Endbronchiolus aufsitzend,
seltener einzelne Alveolen, die einen an epithelialen Zellen reicheren Inhalt fiihren.
An solchen Stellen ist das Alveolargerist mehr oder weniger verdickt und reich
an Epithelioid- und Rundzellen, wihrend die Capillaren desselben comprimirt er-
scheinen. Die wandstindigen Epithelien dieser Alveolen sind meist gequollen. Zum
Theil stellen sie nur spindelartig aufgetriebene Platten oder mehr oder weniger
kubische Gebilde dar, die die Alveolen in einfacher Schicht austapeziren und sich
scharfl von den blischen{érmig gequollenen freien Zellen des Inhalts abheben, zum
Theil sind sie selbst bis zur typischen Blischenform gequollen und stellenweise,
meist an der dem Centrum der Gruppe proximalen Alveolenwand, in mehreren Reihen
iber einander geschichtet, bisweilen auch im Begriff sich von ihren Nachbarn abzu-
lisen, um sich den gleichgestalteten freien Inhaliszellen zuzugesellen. Die peripher
gelegenen Alveolen dieser Gruppen enthalten iter ein wenig dichtes Fibrinfasernetz,
in das die erwibnten zelligen Elemente eingebettet sind; — die grosse Masse des an
zelligem Alveolarinhalt armen Parenchyms dieser Schunitte enthilt Fibrin uberhaunpt
nicht. Zum grisseren Theil schliessen die eben geschilderten in Gruppen beisammen-
liegenden Alveolen eine kleine Zahl von Lungenblischen ein, deren Inhalt aus dicht-
gefiigten epithelioiden, polyedrischen Zellen, sowie ziemlich reichlichen, meist




n von der Form polysdrischer
menten besteht, Die Abgrenzung
um’hnlstun Alveolarwand ist aulmrmng,

:lt_mﬂ'an Pnrhnn zeigen ain dhnliches mikroskopisches
rchscheinenden, nur fihrt das Gros der Alveolen hier
gen Rundzellen und den vereinzelten Leukooyten noch
Blutkorperchen. Auch sind die Wandcapillaren dieser Parenchym-
t und geschlingelt. Fibrin findet sich hier ebensowenig wie in
Iﬂunnn Lungentheilen.

o Goewebsstickehen mit reichlicheren kisigen Einsprenguongen
ﬂihmkupimhun Bilde ebenfalls die 3 resp. 4 geschilderten Parenchym-

lhsbmrh deren oft erweiterte, hochstens durch die Ansdebnung ihrer
apillaren verengerte Alveolarriume nur spacliche, meist blischenformig ge-
¢ desquamirte epitheliale Zellen uud vereinzelte Leukocyten, oft dansben
1-r rothe Blutkdrperchen euthalten, alles eingebettet entweder in eine fein-
‘albumingse Masse oder auch — nhﬁr weil seltener — in ein zartes Fibrin-
~ Das Wandepithel der Alveolen ist erbalten und meist gequollen, von ku-
Form. Das Interstitialgewebe dieser Beairke zeigt verhiltnissmissig geringe
angen, meist eine nur geringe kleinzellige Infiltration und keine oder nur

Wucherungserscheinungen, dagegen eine bisweilen enorme Erweiterung der
s, namentlich der Capillaren,
2. Gewebsbezirke, deren Alveolarriume theils erweitert, theils in Folge einer
n, auf Zellwocherung beruhenden Verdickurg der Alveclarwand verengert, bei
elentblosster Innenwand inoerhalb eines spirlichen meist feinkornigen, albumi-
Exsudats, ofters jedoch auch eines Fibrinfasernetzes sin dichtes Lager blas-
rmiger, epithelialer Zellen neben vereinzelten Leukocyten fibren. Die stirkers
srungserscheinungen aufweisenden Alveolarsepta dieser Bezirke werden von
ur engen, oft vollig comprimirten Capillaren durchzogen.
- 3. Gewebsbezirke, deren Alveolarriume eingenommen werden von gewebsartig,
insinander gefiigten, entweder mehr kubischen oder auch langgestreckt poly-
rischen, bis spindelférmigen epithelioiden Zellmassen, die von mehr oder weniger
i:l:an Lymphocyten und Wanderzellen untermischt und in eine feine, fidige
otoplasmatische lotercellularsubstanz eingebettet sind und in ihrer Gesammtheit
der Alveolanwand allseitig oder mindestens an einer Seite so fest anbaften, dass sie
‘derselben nicht scharf abzugrenzen sind, zumal dis Alveclarsepta bei grossen-
s verddeten Capillaren ebenfalls reichliche Epithelioidzelleinlagerungen auf-
on.  Oft finden sich inperbalb der geweblichen Inbaltsmassen dieser Alveolen
hon Erscheinungen der Nekrobiose in Form von Keraverlust auf dem Wege der
gulationsnekrose und Kernfragmentation.
4. Gewebsbezirke, innerhalb deren Inhaltsmassen und Winde der Alveolen
shmiissig verkist sind, sich aber theilweise noch von einander differenziren lassen,
em letztere offenbar in Folge ihres primiren geringeren Leukocytengehaltes we-
ger Kerndetritus enthalten als erstere, und ihre elastischen Fasern, die oft dem
rfall noch Widerstand geleistet haben, sich aus der allgemeinen Kisemasse doeut-
als gewohnlich abheben.
Nur das raumliche Verhltniss dieser verschiedenen Erkrankungszustinde des

1#



Lungenparenchyms ist in den verschiedenen Schnittobjecten ein wﬂs‘lmlnd!!* Das

zusammenhinde Stratom jener an salligam Inhalt armen Alveolen verliert im ﬂ"_“uhm_i.&.
Verhiltniss mit der Abnabme der Transparenz des Grandgewebes und der damit
Hand in Hand gehenden Reichlichkeit der eingesprengten kiisigen Granola immer
mehr Terrain zu Gunsten derjenigen Gewebszonen, deren Alveolen mit blaschen-
formigen Zellen dicht erfiillt sind. Hiufig fliessen diese sogar zusammen, so dass
von ersterem nur noch inselartige Reste iibrig bleiben. _

In den ausgedehnten Partien des Unterlappens der rechten Lunge, die schon
makroskopisch ein kirniges, gelb-opakes Anssehen darboten. bilden die von blischen-
farmigen. epithelialen Zellen dicht erfiillten, reichen Fibringebalt fiilhrenden Alveolen
die Grundlage des histologischen Bildes. Jene Alveolen, oder jeme Gruppen von
Alveolen, die eine gewebsartig in einandergefiigte, der Alveolarwand adhirente,
reich mit Leukocyten untermischte Zellmasse erfillt, und die in ihrem Centrum aus-
gedebnte nekrobiotische Erscheinungen aufweisen, werden hier an Zahl immer
reicher und fiicken dadurch immer niher zusammen, so dass sie auf weite Strecken
nur darch spirliche Parenchymreste mit lockerem Zellinhalt der Alveolen geschieden
werden. In derartig verinderten Gewebstheilen wurde neben dem fibringsen Exsudat
in letzteren Bezirken auch eine fibrincide Entartung der epithelividen Zsllmassen in
ersteren angetroffen, indem sich die Alveolen von spindelférmigen, zellartige Um-
risse aufweisenden, die Weigert’sche Reaction gebenden Fibrinschollen erfiillt
zeigten.

Die mit Flemming'scher Losung fixirten und mit Saffranin gefarbten, so-
wie die mit concentrirter wasseriger Sublimatlosung fixirten und mit stark ver-
diinntem Bébmer’schen Himatoxylin gefirbien Schoitte der verschiedenen Gewebs-
stiickchen zeigen nur undeutliche Kerntheilungsbilder. Dieselben finden sich aber
durchweg nur an den epithelialen oder epithelioiden Elementen der Alveclarwinde
oder der mit diesen in innigem Zusammenhange stehenden Epithelioidzellmassen,
nie an den desquamirten blaschenformigen Zellen oder an zweifellos als Leukocyten
anzusprechenden Elementen. Freilich lasst die mangelhafte Conservirung der Kern-
theilangsbilder ein exactes Urtheil nicht zu. Zu erwihoen ist, dass bei isolirter
Firbung der Chromatinsubstanz in diesen Priparaten die verschiedene Structur der
Kerne an den epithelialen und epitheliciden Zellen einerseits und den lymphocytaran
Elementen andererseits so deutlich hervortrat, dass die Differenzirung der blischen-
formig gequollenen Zellen verschiedener Herkunft (epithelialer und lymphoeytirer)
hier besonders leicht fiel.

Die auf Tuberkelbacillen gefirbten Praparate der verschiedenen Gewebs-
stickchen zeigen dieselben Gberall in iberaus grosser Massenhaftigkeitinner-
balb der epithelioiden Zelllager (und zwar in und zwischen den Zellen) sowohl
der verdickten Alveolarwandungen als besonders der Alveolarlumina sowie innerhalb
der verkiisten Partien. Vielfach finden sie sich hier in so reichlicher Anzahl, dass sie
schon bei schwacher Vergrisserung einzelnen Stellen des Priparates eine rothe Farbe
(Carbol Fuchsin-Metbylenblaufirbung) verleihen. An solchen Stellen liegen sie meist
in dichten Haufen im Centrum der Alveolarriume, wihrend sie in der Peripherie der
letzteren sowie im interalveoliren Gewebe mehr zerstreut gelagert sind. Die mit
mebr oder weniger zahlreichen freien blischenformig gequollenen Zellen erfiillten
Alveolen zeigen nur ganz vereinzelte Bacillen in ibrer Inbaltsmasse, zuweilen ent-
halten die verbreiterten Alveolarsepta der den Herden epitheliciden Gewebes benach-
barten, an zelligem Inbalt reichen Alveolen bier und da sinen Bacillus.

Anderweitige Bakterien lassen sich in keinem der zahlreichen
Untersuchungsobjecte auffinden.
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Fall I1I. Paul Schulsz. -

E?-.é::ﬁa-utiuuabatundt Rechte Lunge: Lobdre gelatinose Infiltration

jppens, des oberen hinteren Theils des Mittellappenos und fast des
- gesammten Unterlappens mit zahlreichen kleinsten grauweissen und
By ;_g.afbr&iuﬂn Knidtchen, oder grisseren bis erbsengrossen kisigen Ein-
i fip_rnngungan. Schlaffere granrothe Infiltration der unteren hinteren
- Partieen des Unterlappens mit feinsten grauweisen Granulis durch-
setzt. Kisige Bronchitis und Peribronchitis.

Linke Lunge: Schiefrige Spitzeninduration mit verkreideten
Késeherden nnd Tuberkeln und einer kleinen Caverne.

Die nicht infiltrirten oder indurirten Theile beider Lungen dde-
matis ond leiocht geblaht. Bronchialdriisen intumescirt, von Tuber-
keln durchsetzt.

Wahl der Untersnchungsobjecte aus verschiedenen infiltrirten
Farenchymbezirken des Ober-, Mittel- und Unterlappens der rechten
Lunge. Hirtung und Firbung wie in dem vorigen Falle.

Gewebsstiioke aus den untersten, grauroth schlaff infiltrirten Partisen des
Unterlappens mit eingesprengien grauweissen Granulis lassen im mikroskopischen
Bildedas gesammteinterstitialle Gewebe derInterlobulirsepta. perivascaliresund peri-
bronchiales Bindegewebe wie die Alveolarsepta verbreitert und an spindelféirmigen
wie runden Kernen abnorm reich erscheinen. Die Blutgefisse sind missig erweitert
und von lymphocytenreichem Blut erfillt. Die ebenfalls ectasirten Capillaren
der Alveolarsepta springen vielfach knopffirmig in das Lumen der Alveolen vor.
Der Inhalt der Alveolen besteht ans einem feinkirnig geronnenen Exsudat polyedri-
scher oder blischenférmig gequollener Alveolarepithelien, mwit und ohne Kohle-
pigment, Lymphocyten, darunter auch solchen mit ebenfalls blischenformig gequol-
lenem Kern, rothen Blutkdrperohen und ganz vereinzelten polynucledren Leucocylen.
Die wandstindigen Epithelien zeigen die verschiedensten Grade der Quellung, vielfach
im Begriff sich einzeln oder in zusammenhingenden Lagen von der Wand abzulbsen.
Grissere oder kleinere Wandstrecken pflegen ihre Epithelbekleidung verlorén zu haben,

Hier und da zeigt die Wandung eines Alveolus an siner Seite eine knopfartige
Auftreibung, die ebenso, wie das Gewebe dieser Wandpartie selbst, aus einzelnen
langgestreckten, in eine reticulirte protoplasmatische Intercellularsubstanz eingebet-
teten epithelioiden Zellen besteht. An vereinzelten Stellen sind auch einzelne oder
mehrere Alveolen ganz von einem selchen, allseitig ohne Grenze in das Wandgewebe
iibergehenden epithelioiden Gewebe erfillt. Bisweilen zeigen solche grésseren Epi-
thelioidzellherde den Ushergang zu einem bindegewebigen Spindelzellgewebe.
Fibrin findet sich in diesen Priparaten an keiner Stelle. Gewebsstiickchen aus den
grau dorchscheinenden, prall infiltrirten Lungenpartien zeigen das interstitielle Ge-
webe gleichfalls in allen Theilen verbroitert. Hier berubt die Verbreiterung desselben
in noch hobherem Grade auf einer Vermehrung des Gehalts an Rund- und Spindel-
gellen, wibrend die Gefisse, namentlich die Capillaren, eine Ectasie vermissen
lassen. vielfach sogar vollig comprimirt sind.

Stark verdickt erscheint auch die Pleura pulmon, dber diesen Lungentheilen,
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In den oberflichlichen, namentlich aber in den mittleren Schichten, ist sie ziemlich
zellarm, in letzteren weist sie sogar den Charakter des Keloidgewebes auf. In ﬁlﬂ};
tieferen Schighten ist sie sebr reich an Spindel- und namentlich Rundzellen, die
perlschnurfirmig aufgereibt die Gewebsspalten filllen und in der dem Lungenparen-
chym nichstgelegenen Zone ein dichtes Rundzellenlager bilden. Besonders stark
verbreitert und dicht von Rundzellen infiltrirt sind auch die von der Pleura sich ab-
gweigenden Interlobularsepta, weniger die Alveolarsepta des anstossenden Lungen-
gewebes. Die Alveolen selbst sind innerhalb dieser Partien ziemlich stark erweitert
und reichlich mit blischenfirmig gequollenen Zellen erfillt, welche weitaus der Mehr-
zahl nach mit Kernen vom Typus der Epithelkerne verseben sind, seltener mit lympho-
oyliron Kernen; daneben finden sich im Lumen freie und in Ablésung von der Wand
begriffens polyedrische Zellen, die ganz den noch an der Wand anbaftenden Epithelien
ihneln, sowie nicht gequollene Lymphoeyten und ganz sparlich auch polynuclediren
Leucocyten. Ausser diesen zelligen Elementen findet sich noch ein feinkdrnig geronne-
nes Exsudat. Kein Fibrin. Innerhalb dieser ziemlich gleichmissig dichten, nar selten
zellirmeren Parenchyminfiltration sind einzelne oder in Gruppen gestellts und einem
terminalen Bronchiolus aufsitzende Alveolen sichtbar, die mit einer geweblichen In-
haltsmasse erfillt sind, d. h. mit dicht an einander gelagerten und mit einandar
verschrinkten, von einer reticulirten protoplasmatischen Zwischensubstanz einge-
schlossenen Zellen, deren Mehrzahl einen polyedrischen, ziemlich grossen Zellleib,
und einen grossen ovalen oder runden blass tingirten Kern mit Kernkdrperchen anf-
weist, wabrend sich dazwischen ebenfalls reichlich Leukocyten mit fragmentirtem
oder gelapptem Kern finden. Nicht ganz selten finden sich auch Lypisch entwickelts
Langhans’sche Riesenzellen zwischen den einkernigen Epithelioidzellen, Die
Epithelanskleidung dieser Alveolen ist grissteniheils verloren gegangen. Bisweilen
sind allerdings noch an beschrinkten Partien der Wand wandstindige Epithelien,
meist in Form kubischer Gebilde, sichtbar. Grosstentheils aber hangt die Inhalts-
masse undifferenzirbar mit der Wand zusammen. Unter diesen Alveolen sind hier
und da einzelne Lungenblischen, die mit einer an Kerndetritus reichen, fein-
kirnigen, amorphen, necrotischen Masse vom mikroskopischen Aussehen und der
Farbenreaction kisiger Substanz erfiillt sind. Oefters trifft man auch Alveolen, in
denen das beschriebene, mebr oder weniger von Leukocyten infiltrirte epithelioide
Gewebe nur knopfformig von einer umschriebenen Wandstelle in das Alveolarlumen
vorspringt, wibrend der Rest desselben noch von meist blischenférmig gequollenen
freiliegenden Zellen erfullt wird. Solche der Alveclarwand aufsitzende Gewebs-
knopfe sowohl, als auch die das Lumen der Alveclen ganz ausfiillenden geweblichen
Massen, zeigen bisweilen nicht sowobl den Charakter des Epithelioidzell- als des
Jugendlichen Bindegewebes, so dass dem histologischea Bilde der Carnification, wie
sie nach genuiner, nicht die normale Resolution eingegangener Pneumonie auf-
tritt, ganz analoge Bilder entstehen kénnen.

Tuberkelbacillen finden sich in simmtlichen daraufhin gefirbten Schuit-
ten in nur spirlicher Zahl und zwar our innerhalb der epithelioiden und in
den verkisten Gewebsmassen.

Anderweitige Bacterien lassen sich in dem Priparat nicht nach-
weisen. Kerntheilungsfiguren werden nicht constatirt.

Einzelne der kleinen Alveolargruppen mit epithelicidem, theilweise auch ver-
kistem Gewebe, lassen auch die zufiibrenden Bronchiolen durch gleichartige, central
verkiste Gewebsmassen obliterirt erscheinen. derart, dass der Gewebsplropf von
einer mehr oder weniger ausgedehnten Partie der Wand entspringt, wihrend er
zwischen sich undder gegeniiberliegendenWand noch einen mehr oder weniger gros-
sen Spaltraum iibrig lisst. Im Uebrigen ist das Bronchiallumen leer.




; ~ FallIV. Ferd. Jaenicke,
the m; atwa 57 Tage. — Section: Wenige Stunden post mortem.

_uiﬂrquh!‘nnd Rechte Lunge: Hintere Partien des Ober- und
erlappens von sanguinolenter, im Oberlappen z Th. noch luft-
~ he _igar Fliissigkeit infiltrirt, von breiten schiefrigen Bindegewebs-
Y digan durchsetzt. Im hinteren Theile des Oberlappens ansserdem ein
Hﬁhnnaigross&r blassgraurath, derb infiltrirter Knoten von leicht
il iﬁmigu Schnittfliche mit kleinsten gelbweissen, leicht prominenten
| -J" ‘Einsprengungen in der Mitte der Lobuli.

b Pleura stark verdickt, verwachsen, enthiilt im unteren Theile ein
‘abgesackies sanguinolentes Exsudat bei Tuberkeleruption der Ober-
flache.

Linke Lunge: Alte Spitzeninduration mit kiisigen Einlagerungen.

Wahl der Schnittobjecte aus verschiedenen Theilen des Ober- und Unterlappens
der rechten Lunge.

Hartung und Féarbung wie bei Fall II. Mikroskopische Schnitte durch die ver-
dickte Pleura und das anstossende indurirte und gelatinds infiltrirte Gewebe des
onteren hinteren Theils des rechten Unterlappens zeigen: Zuooberst eine Schicht
fibrindser Auflagerung, von polyn. Leukocyten durchsetzt; dann eine Schicht
fibrinoid entarteten Pleuragewebes, allmihlich ibergebend in ein, von einer grossen
Menge diinnwandiger, weiter nach der Oberfliche aufsisigender Gefisse darch-
zogenes, jogendliches Bindegewebe; darauf eine breite Zons von &hnlichem, nur
etwas gefdssirmeren Charakter, durchsetzt von Zellanhaufungen in Form kleinerer
und grosserer Herde, in denen neben Leukocyten zahlreiche epithelicide Zellen auf-
fallen. Riesenzellen in diesen Pleuratuberkeln nicht vorhanden. Die grosseren
Herde zeigen centrale Necrose. Es folgt, durch eingelagertes Kohlenpigment kennt-
lich, sine Zone in fast vdlliz compactes Granulationsgewebe verwandelten Lungen-
gewebes, in dem nur ganz vereinzelte, mit desquamirten, blischenfirmig gequollenen
Alveolarepithelien erfillte Alveolen enthalten sind. Auch hier findet man Epithe-
lioidzell-Tuberkel neben diffusem epithelioidzelligem Granulationsgewebe sowie un-
regelméssig umgrenzten kleinzelligen Infiltrationsherden. Weiter folgt Lungengewebe
mit ebenfalls dorckweg stark verbreitertem, zellreichem Geriist, von comprimirten
schmalen Alveolen durchsetzt, die fast nur gequolleme desquamirte Alveolarepithe-
lien, ganz vereinzelte Lenkocyten neben eimer spirlichen feinkirnigen Exsudatmasse
enthalten, Noch weiterhin werden die Alveolen grisser und tritt die Verbreiterung des
bindegewebigen Geriistes zurick. In diesen Partien wird das Alveolarlumen von
einem an Alveolarepithelien &rmeren, aber eine grossere Zahl von rothen Blut-
korperchen enthaltenden feinkérnig geronnenen Exsudat erfillt. Fibrin ist in
diesen Lungentheilen nicht vorhanden. Aehnliche Bilder erhbiilt man aus den
gallertig, ddematisen Partien des Oberlappens.

Schoitte ans dem mebr opaken, leicht kirnigen Hepatisationsbezirk des Ober-
lappens zeigen den grossten Theil der Alveolen vollgepfropft mit Fibrinmassen, die
zahlreiche, grosse blaschenformige Zellen epithelialen Charakters, sowie missig reich-
liche Leukocyten einschliessen. Die Alveolarsepta sowie das iibrige bindegewebige
Geriist hier ebenfalls stark verbreitert und zellreich. Capillaren eng. Ionerhalb
solcher fibrinis-zellig infiltrirter Gewebsbezirke lisgen um einen Endbronchiolus an-
geordnet inselférmige Alveolargruppen, deren Wand, ebenso wie ihr Inhalt, kisige
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Necrose eingegangen ist. Sie werden von einem Kranz von Alveolen umschlossen,

an denen eine dentliche Scheidung zwischen Wandelementen und Inhaltsmasse nicht

zu machen ist, da beide aus dicht an einander gelagerten Zellen von unregelmassig

polyedrisoher Form bestehen, welche nur durch ein feinfadiges Netzwerk pcrnmqlu-
maltischer, keine Fibrinfirbung gebender Zwischenzellsubstanz geschiedenen sind;
zwischen ihnen lisgen ziemlich reichlichs Leukocyten eingestrent.
Tuberkelbacillen finden sich innerhalb letzterer Herde ziemlich reichlich.
In dem zellig-fibrings oder zellig-serds infiltrirten Parenchym nur ganz vereinzelt.
Andere Bacterien kénnen an keiner Stelle aufgefunden werden,

Fall V. Carl Reinke.')
Krankhbeitsdaner: 12 Tage.

Sectionsbefund: Diffuse gelatinise Infiltration des Ober- und
Unterlappens der linken Lunge mit beginnender Verkisung in Form
von zahlreichen graunen und gelben stippchenférmigen Herden. Ebenso
beschaffene Infiltration zeigt aunch der griossere Theil der rechten
Lunge; nur erreichen hier, besonders im Ober- und Unterlappen die
verkisten Partien einen grosseren Umfang, bis z2u Thalergrisse.

In Bezug auf dasVerhiltniss des mikroskopischen Bildes zum makroskopischen
ist Folgendes zu bemerken:

Die im makroskopischen Bilde als gelbe leicht prominente Herde er-
scheinenden Abschnitte zeigen sich mikroskopisch nicht, wie vielleicht erwartet
werden kinnte, als totale Verkisungen, sondern das verdickte Lungen-
gewebe ist in demselben noch mit gaten Kernfirbungen vorhanden, ebenso der
pathologische Inbalt der Alveolen, Nur einzelne kleinere Stellen in diesen gelben
Herden finden sich in wirklicher Verkdsung, von welcher dann Lungengeriist and
Alveoleninbalt in gleicher Weise betroffen ist.

An vielen Stellen sieht man im Bereich dieser gelben Stellen im Inhalt der
Alveolen beginnende Verkdsung in der Weise. dass zwischen verkisten Partien des
Alveoleninhalts sich noch solche mit wohl erhaltenen und gefarbtenZellen vorfinden.
An vielen Stellen siebt man den Inhalt der Alveolen schon verkiist, wihrend die
denselben angrenzenden Alveolarwiinle poch erbalten sind. Die gelatintsen
Partieen entsprechen solchen Lungenabschnitten, in welchen interstitielle Processe
frischen Datums entweder ganz fehlen oder doch nur in geringem Maasse vorban-
den sind. Die Lungenalveolen beherbergen in diesen Abschnitten theils ein sehr
zellenarmes, manchmal ein ganz zellenloses Exsudat, welches sich durch eine kirnige
Eiweissmasse documentirt. Die demselben stwa beigemengten Zellen sind grosse
runde oder ovale Gebilde mit gequollenem Protoplasmaleib und einem runden ovalen
oder gelappten, manchmal auch mit mehreren gut gefirbten Kernen. An manchen
Stellen der gelatinosen Partien nehmen diese Zellen den grisseren Theil der Al-
veolen ein, das kirnige Exsudat den geringeren Theil.

Dichtes zelliges Exsudat liegt an den Stellen, welche makroskopisch
als pneumonisch infiltrirt erscheinen. An solchen Stellen finden sich neben ein-
fachen exsudativen Vorgiingen zuweilen noch proliferative und zwar in erster

1) Die mikroskopische Untersuchung dieses Falles, sowie diejenige der Fille VI
und X ist von Herrn Dr. Stroebe, von dem auch die betr. Befunde zu Protokoll
pgeben worden sind, ansgefiibrt worden,

q
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n Geriist der Lunge. Kleinere Herde pneumonischer Infiltration mit inter-
llen Processen finden sich mitten in den gelatinsen Stellen drin, stellen-
@ enthalten diese Herde typische Tuberkeln, so dass es nicht ausgeschlossen ist,
s diese Herde dlteren Datums sind als der diffuse Process in der Lunge. In den
nmonischen Stellen findet sich in den Alveolen ein Exsudat ans den beschriebe-
- nen, grossen gequollenen Zellen. Stellenweise liegt ein schon ausgeprigtes Fibrin-
~ netz (Weigert’s Fibrinfirbung) zwischen diesen Zellen. An manchen Partieen
- findet sich eine gleichmissige Verdickang der interalveoliren Septen, welche durch
eine Wucherung des Bindegewebes und durch Leucocyteninfiltration hervergerufen
erscheint. Die Wuocherung des Bindegewebes bleibt nicht auf die Interalveolar-
. septen beschrinkt, sondern ziebt gerade an den Stellen der intensivsten Wucherung
¥ auch in's Innere hinein. Man sieht dann zwischen den runden Zellen des Alveclen-
“inhalts solche von Spindelform in Menge liegen und kann auch beobachten, dass
auns einer epithelfreien Stelle der verdickten Alveolenwand ein
Spindelzellenzug in die Alveole hineinwichst, dieselbe manchmal
in Gestalt eines Pfropfes erfiilllend. Das Epithel der Alveolen nimmt bei
diesen Bildern das von indurativen Processen anderer Art her bekannte Bild an. Es
wird cubisch, manchmal sogar eylindrisch. Grade solche Stellen, in welchen
im Alveolarinnern mehr oder weniger spindelige Elemente euthalten
sind, gehen oft in Verkisung tiber. Da bei ihnen eine scharfe Trennung
von Alveoleninhalt und Alveolenwand nicht mehr besteht, so ist oft nicht obne
Weiteres zn sagen, ob das Gerist der Lunge an solchen Stellen mit verkist ist. Oft
ist jedoch die Verkiisung der Alveolenwand, manchmal nur an einer Seite
der Alveclen, deutlich. Es konnen jedoch verkiste Massen im Innern der Alveolen
noch von erbaltener Alveolarwand umgeben sein. An einzelnen Stellen bestebt der
exsudative Inhalt der Alveolen vorwisgend ans polynucleiren Leukocyten, welche
kleiner als jene beschriebenen runden Zellen sind, und einen tief blauschwarzen
Kern besitzen. Neben den Alveolen, in welchen neben exsudativen Vorgingen anch
proliferative'vorbandensind, zeigen sichjedoch auch solche mit Verkisung, in welchen
sich von proliferativen Vorgédngen nichts wabrnehmen lisst, deren Inhalt aus Fibrin
mit runden oder ovalen grossen Zellen besteht und von der Alveclarwand abgrenz-
bar ist.!)

Was die Gewebswucherung betrifft, so nimmt sie den Character eines tubercu-
lasen Granulationsgewebes an, welohes die Structur der Lunge an den Stellen der
starksten Wucherung ganz verwischt und im allgemeinen eine Anorduung in Form
\ypischer Tuberkel vermissen lisst. Indess findet man an seltenen Stellen auch
Epithelioidzellentuberkel mit centraler Verkisung. Riesenzellen im Centrum dieser

1) Abgesehen von der relativen Spirlichkeit solcher Alveolen wire es durch-
aus unberechtigt, aus ibrem Vorkommen etwa den Schluss zu ziehen, dass damit
der Beweis fiir die Miglichkeit einer Verkdsung freien zelligen oder serds fibrindsen
Exsudats geliefert sei. Ein Blick auf die Abbildungen unserer Priparate Taf. L,
Fig. 1 und namentlich Taf. III, Fig. 6 zeigt zur Evidenz, dass es ganz auf die
Schnittfiihrung ankommt, ob der organische Znsammenhang der in Verkisung tber-
gehenden, urspriinglich aus einem Epithelicidzellgewebe bestehenden alveoliren In-
haltsmasse mit den Alveolarwiinden allseitig sichtbar ist oder micht, Fallt der
Sohnitt ausschliesslich in den ,freien® Bezirk eines in das Alveolarlumen hinein-
ragenden Pfropfes, mit anderen Worten, wird die Haftstelle desselben an der Al-
veolenwand nicht mit getroffen, so erscheint eben die verkiste Masse allerorts von
der Alveolarwand abgrenzbar, was bei entgegengesetzter (zu der vorigen _anniiharud
senkrechter) Schuittfiihrung nicht der Fall ist.
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Taberkel werden nichl gesehen, wie denn iberhaupt Riesenzellen in diesem
taberoulssen Gewebe sebr selten sind. Bei lingerem Suchen wurde nur eine
einzige Riesenzelle gesehen! Wo noch kleinere Herde von poenmonischer In-
filtration zur Beobachtung kommen, zeigt sich die Anordnung der Art, dass
die Verkisung in centralen Theilen derselben liegt, Es folgt sodann nach
aussen eine Zone der Iufiltration und Wacherung, welche wieder mach aussen von
dem zellarmen, albominisen Exsudat begrenzt wird, welches den makroskopisch
gelatinisen Particen entspricht. Tuaberkelbacillen finden sich nur dusserst |
sparlich. Sie sind am ehesten noch in den Partieen der Verkdsung und Wucherang
zu finden; in denjenigen des albumindsen, mit grossen runden Zellen untermischten
Exsudates sind sis pur iusserst selten (einmal gesehen). Andersartige Mikro-
organismen sind nicht zu entdecken; Fibrin (Weigert’sche Farbung) findet
sich in den gelatingsen Stellen nur sehr spirlich, dagegen in den pnenmonischen
Partieen sehr reichlich in Gestalt regelmissiger, die Alveolen ausfiillender Fibrin-
netze und Kirbe.

Auch in den verkéisenden Abschnitten ist nooh Fibrin sichtbar, welches jedoch
dort schwiicher, weniger gefirbt ist und auch nicht mebr die regulire Anordnung
wie in den pneumonischen Alveolen zeigtl.

Fall VI. Edoard Kuhnke.

Krankheitsdaver: 12 Tage.

Sectionsbefund: Feste Infiltration deslinkenOberlappens,dessen
Schnittflache ein korniges Gefiige mit theilsrothen, theilsgraurothen,
theils gelbenGranulis zeigt. Dazwischen einzelneiltere Tuberkel unnd
Kaseherde., Im Unterlappen reichliche graue und verkidste Tuberksl-
kndtchen mit gelatinds infiltrirtem Zwischengewebe. Aehnliche Be-
schaffenheit wie der linke Oberlappen zeigt der rechte Unterlappen;
doch tritt bier die lobulire Anordnung noch deutlicher hervor und
bieten die Herde mehr das Aussehen einer gleichméassig gelbrothen,
kornigen Infiltration dar. Sie sind ebenfalls von homogenem, laft-
leerem, feuchtem, gelatindsem Zwischengewebe umgeben.

Das mikroskopische Verbalten stimmt im Wesentlichen mit den im Falle
Reinke geschilderten Bildern iiberein. Es sind auch hier Stellen mit zellirmerem
Alveoleninbalt und solche mit zellreicherem 2zu unterscheiden, an welch letzteren
gleichzeitiz Wucherung des interstitiellen Gewebes in den Interalveclarsepten und
ins Innere der Alveolen hinein auftritt., Fir die zellairmeren Partieen ist gegeniiber
Reinke zu bemerken, dass dieselben weniger albuminds-kornigen Inhalt, sondern
vielmehr sehr schon ausgebildete, dichte Fibrinnetze enthalten, die oft zellige Ein-
lagerung gar nicht besitzen oder doch nur dusserst spirlich. In Bezug auf Woche-
rung des Lungengeriistes gilt im allgemeinen das bei Reinke Bemerkte; es fehlen
auch hier ausgesprochene Tuberkel fast ganz; ebenso sind Riesenzellen sebr selten.
Die Verkidsungen liegen vorzugsweise im Innern der Abschnitte mit starker Gewebs-
neubildung, und sind im allgemeinen ausgedehnter als bei Reinke. Die Ausbildung
und Reichlichkeit des Fibrinnetzes gleicht im Weigert Priparat etwa derjenigen bei
einer crouposen Pneumonie wihrend der rothen Hepatisation. Tuberkelbacillen sind
noch seltener als bei Reinke, finden sich in Stellen starker Exsudation und Wuoche-
rung und in den Verkisungen. Mikroorganismen anderer Art sind nicht
mit Sicherheit nachzuweisen.
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lelﬂ[. Franz Schmallandt.

| ﬁnﬂtnppana der linken Lunge. Die Schnittfliche beider von theils
%ﬂgrﬂhnr, theils rdthlichgelber kiorniger Beschaffenheit. Abge-
- sacktes Empyemderlinken Pleurahéhle. Wallnussgrosse Cavernen der
B rechien Lungenspitze.

Mikroskopischer Befund: 1. Oberlappen der rechten Lunge.
(Hamatoxylin: Eosinpriparat. ) Durch den ganzen Schnitt zerstreut sieht man Herd-
‘chen, welche ihrer Ausdehnung nach den Umfang von einer oder mehreren (bis zu 4) Al-

veolen umfassen und sich in in einem Zustande mehr oder weniger vorgeschrittener
Verkdsung befinden. Dort, wo die Verkisung am weitesten gediehen ist, sind diese
Herde umwallt von einer mehrfachen Reihe epithelicider, meist spindelzellig gestal-
teter Zellen, deren Lingsrichtung radidir zor Verkisungszone gestellt ist. In der
Verkdsungsmasse selbst sieht man noch da und dort einzelne distincter gefarbte
Kerne kleineren Calibers, welche theils rondlich, theils ebenfalls spindelzelliz be-
schaffen sind ; die rundlichen diirften Lencocyten entsprechen, sie sind z. Th. zwischen
dem vorher beschriebenen Wall zu erblicken. Die geschilderten tuberkelihnlichen
Herdchen sind fast allerorts noch von deutlich sichtbaren z. Th. verdickten und
neben Leucocyten auch reichlich spindelférmige Zellen enthaltenden Alveolarwinden
umgeben. Wahrend an einzelnen Stellen ein continuirlicher Zusammenhang zwischen
dem zelligen Wall der Kdseberde und der Alveolarwand besteht, erblickt man an
andern zwischen beiden noch einme mehr oder weniger dichte Anhinfung rundlicher
mononucledrer, grisserer, blischenformiger Zellgebilde mit mattgefirbtem ovalen
Kern (Alveolarepithelien). Oefter gelangt auch dieses doppelte Verhalten an sinem
und demselben tuberkelibolichen Herde zur Entwickelung; jedenfalls liegen die ge-
nannten Herde im Ionern der Alveolen, so dass man mebr den Findrock einer intra-
alveoliren Entwickelung aus dem Wandbelage als einer solchen aus dem Alveolar-
septum hervorgehenden gewinnt.

Da wo die Verkisung weniger weit vorgeschritten oder noch in den Anfingen
begriffen ist, wie meistens in den den beschriebenen benachbarten Alveolen, handelt
88 sich um eine Erfillung der letzieren mit einem Zellinhalt, welcker ans dicht mit
pinander untermischten, theils spindelférmigen, theils grisseren blaschenférmigen,
theils leucocytiren Elementen bestebt; die Zellausfillangsmasse steht in dicsen
Alveolen regelmassig mit einem Theil ihres Umfanges in continuirlichem Zusammen-
hange mit dem Alveolarseptum, wihrend an einzelnen Puncten zwischen beiden
poch Licken sichtbar sind; letztere werden sowobl seitens der Alveolarwand wie
namentlich seitens der Oberfliche des pfropfartigen Gebildes von grossen blischen-
formigen mononucledaren Zellen hegrenzt; nirgends erblickt man hier oder in den
vordem beschriebenen Herden mit wallartigem Mantel Riesenzellen.

Endlich im weiteren Umkreise der grosseren Verkisungscentra erblickt man
gine Anzabl ausschliesslich mit frei liegenden grosshlasigen mononucleiren Zellen
erfiillter Alveolen; die Zahl dieser Alveolen ist jedoch im Verhiltniss zu den vorher
geschilderten eine geringe. Sie bilden die Trennungsfliche der letzteren. Anzu-
fiibren ist noch, dass das perivasculire Gewebe der mittleren und kleineren Gefdsse,
ebenso das peribronchiale Gewebe reichlich mit kleinen Rundzellen infiitrirt ist.

Was schliesslich die Ergebnisse der Weigert'schen Fibrinfirbung betrifft, so
zaigen dieselben. dass sowohl in den Alveolen mit pfropfartigen, noch nicht wesent-
lich verkisten Gebilden, wie in denjenigen mit véllig freiem, zelligem Inhalt reich-
lich Fibrin enthalten ist, wihrend dasselbe an den am meisten verkisten Partieen
zwar auch, aber nur in Form feinster Faserchen vorhanden ist.



Bacteriologische Untersuchung: Zahlreiche Etrnptnuaqun .iﬁ;!
den mit freiec Zellen erfillten Alveolen z. Th. in Form ziemlich
langer, zierlicher Ketten. In den Pfripfen spirliche T.B. :

Das mikroskopische Verhalten der linken Lunge fast gevan lluaalhu._

Epikritisch wire zu diesem Allen noch zu bemerken, dass, obwohl die Lunge
bei makroskopischer Betrachtung an vielen Punkten der Schnittfliche eine erheb-
liche Aehnlichkeit mit dem Bilde bei dchter fibringser Pneumonie im Uebergangs-
stadiom von der rothen zur grauen Hepatisation darbot, doch die die Alveclen aus-
fiillenden Granula schon nach blossem Abstreichen mit der Messerklinge von der
Schnittlliche der sben der Leiche entnommenen Lunge mikroskopisch eine durch-
aus andere Beschaffenheit aufwiesen, namlich die eines mit Fibrinfasern durch-

seizten Epithelicidgewebes.
Fall VIII. Gustav Hermes.
Der Fall wurde mikroskopisch nicht genauer untersucht.

Fall IX. Hermann Friedrich.

Krankheitsdaner: 42 Tage.

Sectionsbefund: Rechte Lunge: FEinige Cavernen im Ober-
lappen und oberen Theil des Unterlappens. Ober- und Unterlappen
im Uebrigen durchweg im Zustande gelatindser Infiltration and eine
durch schwarz pigmentirte Zwischengewebsziige, wie geadert er-
scheinende Zeichnung darbietend. Ueber die Schnittfliche promi-
niren Husserst dicht gestellte grauweisse gelbliche Knétchen von
unregelmissiger, vielfach deutlich gelappter Umgrenzung, aber
ziemlich gleichméissiger, meist etwas Gber miliarer Grisse.

Linke Lunge: Spitzeninduration mit kdsigen Einlagerungen.
Vereinzelte Hiaseherds in den ibrigen odematisen Lungentheilsn.

Hértnng und Firbung der Untersuchungsobjecte wis in den frilheren Fillan.

Die Schnitte von Gewebsstickchen aus verschiedenen Theilen der rechten
Lunge zeigen ein im Allgemeinen ziemlich gleichartiges histologisches Bild.

Hervorstechend ist die Verbreiterung des interstitiellen Geriistes, das auns Fibro-
blasten und epitheloiden Zellen zusammengesetzt und von weiten diinnwandigen Ge-
fissen durchzogen wird, Lenkocyten finden sich inibm nuor sparlich eingelagert. Diese
Verbreiterung betrifft sowohl die Interlobularsepta, als die Bronchialscheiden und das
Interalveolargewebe. Die Alveolen selbst erscheinen auf Kosten des Stitzgewebes
verengert. Meist stellen sie schmale, lang ausgezogene Hohlriume dar, die ziemlich
dicht von bléschenartigen, zum Theil mit Kohlenpigment beladenen, gequollenen epi-
thelialen Zellen, hier und dort von einem polynacledren Leukocyten untermengt und in
ein feinkérnig geronnenes Exsudat eingebettet, erfillt sind. Fibrin findet sich nicht.
Waudstindige Epithelien fehlen meist; zuweilen sind sie in Form cubischer Zellen
erbalten. Hier und da wird das derartig modificirte Lungengewebe durchzogen von
einem breiteren Lager von pigmenthaltigem, zellarmem fibrisem Gewebe, das keine
Alveolen einschliesst.

Von solchen Lungenpartien umschlossen finden sich inselférmige Groppen
von Alveolen, oft deutlich um einen Endbronchiolus angeordnet, mit Verkisung
einzelner oder einer grosseren Zahl central gelegener Lungenblischen, zum Theil nur
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haltsmasse, zum Theil zugleich auch der Septa, und mit Erfiillung der peri-
en Alveolen mit einem aus epithelioiden und grossen Spindelzellen bestehendem,
 wenig Leukoeyten duorchsetztem gefisslosen Gewebe, das sich nur bier und da

- dieser Alveolarherde zeigen die Septa eine etwas stirkere Verbreiterung als in der

. niichstfolgenden Zone und lassen die Alveolen in dem verengten Lumen zwischen

~ den blischenférmig gequollenen Zellen langgestreckte polyedrische oder Spindel-
Elemente erkennen, welch letztere lange, zum Theil mit der Wand in Zusammen-
hang stehende protoplasmatische Auslinfer bilden. Tuberkelbacillen finden sich
in den mit geweblichen Massen erfillten Alveolen und in den verbreiterten Septa der
Nachbarschaft in wenig reichlicher Zahl, nur ganz vereinzelt auch in einem oder
dem anderen mit blischenfdrmigen Zellen erfiillten Alveolarlumen. Sonstige Mikro-
organismen finden sich im Lungengewebe nicht.

Fall X. Fritz Parpart,

Krankheitsdaner: 62 Tage.

Sectionsbefund: Der linke Unterlappen zum grissten Theil von
gonfluirten grossen Kiseherden durchsetzt, zwischen welchen sich
verhiltnissmissig schmale Siume, theils gelatinds, theils kdrnig
poeumonisch infiltrirten Parenchyms befinden. Im Oberlappen iber-
wiegen die rothen pneumonischen Stellen und zeigen nur stellenweise
beginnende kleinste Verkdsungsherde. Ebenso beschaffen sind die
hinteren Theile des Oberlappers und die angrenzenden Partien des
Unterlappens der rechten Lunge.

Mikroskopisch werden untersucht Siellen, in welchen sich bei makroskopischer
Betrachtung sowohl weissgelbe (verkiiste) als anch rothe, poeumonisch infiltrirte
Partien finden. Die makroskopisch verkisten Partien zeigen sich mikroskopisch in
Coagulationsnecrose begriffen, man sieht in den verkisten Partien noch das Lungen-
geriist deutlich abgezeichnet und es scheinen die Interalveolarsepta, welche ebenfalls
verkist sind, an vielen Stellen die gewdbnliche Dicke nicht zu iberschreiten. In
den poeumonisch infiltrirten (rothen) Partien ist das Lungengerist stellenweise durch
Wucherung des interstitiellen Gewebes verdickt, das Lungenepithel an solchen Stellen
oft zo cubischer Form umgewandelt. Lufthaltige Alveolen fehlen fast ganz; die
Alveolen enthalten ein Exsudat, welches aus einer kirnigen, krimligen, albumindsen
Masse besteht, in welcher grosse runde gequollens Zellen in wechselnder Menge vor-
handen sind. Die Zellen besitzen bald einen, bald mehrere Kerne, die mit Hima-
toxylin gut gefirbt sind. In anderen Schnitten zeigt sich das Exsudat in den Alveolen
sehr reich an rothen Blutkorperchen; stellenweise scheint reines Blut die Alveolen
anszofiillen. Dentliche und wohl aus geprigte Taberkel mit verkiistem Centrum
finden sich nicht selten in den pneumonischen Stellen; in der Nachbarschaft der Tu-
berkel ist gewdhnlich das Lungengeriist verdickt. Riesenzellen werden in den
Tuberkeln und in dem tuberculdsen Granulationsgewebe mehrfach gefunden.

Fibrin findet sich in Weigert-Priparaten ziemlich deutlich, und zwar sowohl
im Gebiete der verkisten Partien, wo es noch als Ausfiillmasse der Alveolen deutlich
in Erscheinung tritt, als auch in der Nachbarschaft der verkisten und gewuocherten
Herde, welche meist von einer Zone von fibrinésem Exsudat umgeben sind.
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Tuberkelbacillen sind in den verkiisten und gewucherten Partien ni
selten und finden sich in diesen Theilen jedenfalls viel haufiger als an den Stell
mit zelligem Exsudat im Alveoleninbalt. Andere Mikroorganismen t'ah]u:ng_::
Selten scheinen Diplococcen -ahnliche Gebilde im Exsudat vorhanden zu sein..
(Eine spitere gemauere Prifung ergiebt, dass diese Gebilde gefirbte Detritns-
massen sind.)

Fall XI. Ernst Reichert.

Krankheitsdaner: 92 Tage.

Sectionsbefund: Oberlappen der rechten Lunge luftlesr und von
dicht aneinander gelagerten, zum Theil confluirten bronchopnenmo-
pischen Herden infiltrirt, welche eine grauweissliche. trockens
Beschaffenheit darbieten und theilweise fiber der Schnittfliche pro-
miniren. Dieselben sind von schmalen Zonen hyperimischen Lungen-
gewebes umgeben. Nur im vorderen Rande des Lappens ist zwischen
den confluirten Herden gelatinds infiltrirtes Zwischengewebe zu be-
merken. Stirkere gelatindse Infiltration des Mittel- und Unter-
lappens mit weniger ansgedehnter Verkisung derselben. Grosse Ca-
vernen im Oberlappen der linken Lunge mit indurirter. 2um Theil von
kisigen Einsprengungen durchsetzter Umgebung.

Mikroskopischer Befund: Rechter Oberlappen. Himatoxylin-
Eosin. Durch das ganze Priparat zerstreute, zum Theil zusammenhingende um-
fingliche Verkisungsherde, welche in Folge ihres reichlichen Gebaltes an Kern-
detritos den Farbstoff intensiv angenommen baben und dadorch eine tiefblaue
Farbung zeigen, In der Umgebung dieser Herde sind die Alveolen auf breite Strecken
von epithelioidem, Spindelzellen enthaltendem Gewebe erfillt; inmitten der Spindel-
zellen an vielen Stellen noch deutlich grossere, in Folge ihrer engen Aneinander-
lagerung zom Theil abgeplattete oder lingliche mononucledre Zellen. Wiabrend
in manchen Alveolen das Gewebe nur stellenweise mit den Septis zusammenhingt
und gewissermassen als polypose Wucherung in das Alveolarlumen hineinragt, ist
an anderen eine Trennung beider nicht moglich. Man siebt diese polypisen Plrapfe
sich béufig durch mebrere Alveolen in continuo hindurch erstrecken. Zwischen ibrer
Oberfliche und der Innenwand des Septums da und dort vereinzelte freis mono-
nucledre Zellen, Die Alveolarwinde selbst massig verbreitert und theils Rundzellen,
theils Spindelzellen enthaltend; inmitten der verkisten Partien sind die Septa sben-
falls in Necrose ohne Zellbelag und ungefirbt. Ap einzelnen Stellen enthilt das
proliferirende Gewebe exquisite Langhans’sche Riesenzellen, und zwar sind dies
meistens Stellen, in welchen die opakers Beschaffenheit der Grundsubstanz beginnende
Verkisuong anzeigt.

Alveolen mit ganz freiem, aus grosen Rundzellen bestehendem Inhalte sind nur
in verbilinissmissig spirlicher Zahl vorbanden. Simmtliche Alveolen mit Ausnahme
der vollig verkiisten Partien zeigen reichlich Fibrin, Die Untersuchung der gelati-
nosen Partien des Mittellappens konote leider nicht in der beabsichtigten Weise
ansgefiuhrt werden, weil in Folge einer unzweckmissigen Hartung der serdse Inhalt
grosstentbeils aufgelost war. Die verkiisten Partieen verhalten sich wie die des
Oberlappens.

Bacillenbefund: In allen verkasten Particen missig reichlich Tuberkelbagil-
len. Andere Bakterien nicht vorhanden.
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Fall XII. Adolf Franke, 24 Jahre.

Krankheitsdauer: ca. 14 Wochen.
Seotion: Wenige Stunden post mortem,

Sectionsbefund: Linke Lunge zeigt schleierartigen fibrinsen Belag der
Plgnra., vermehrtes Volumen. Oberer und vorderer Theil des Oberlappens lufthaltig,
von stecknadelkopf- bis bobnengrossen Kndtchen durchsetzt. Der untere Theil des
Oberlappens sowie der gesammie Unterlappen mit Ausnahme einzelner lufthaltiger
Partieen von geringer Ausdehnung am unteren scharfen Rande derb infilbrirt. Auf
dem Durchschnitt erweisen sich die Kndtchen in den hyperamischen und ddematosen,
aber lufthaltigen Theilen des Oberlappens zum kleineren Theil als kisige Peri-
bronchitiden, der Mehrzahl nach als schiefrige Indurationsknitchen. In der Spitze
eine iber wallnussgrosse Caverne, von einer verhiltnissmissig dinnen pyogenen
Membran ausgekleidet und rings von lufthaltigem hyperimischem Lungengewebe um-
geben. Sie communicirt mit erweiterten Bronchien und entbilt einen schmierigen
gelbgrinlichen Brei mit Kisebrockeln untermischt. In der derb infiltrirten Partie
des Oberlappens heben sich trockene opake, griinlich- gelbe Herde von lobuli-
rem Umfange leicht iber ein zusammenhingendes Stratum einer feuchten, transpa-
renten, g'raurut.han Infiltration hervor. Doch finden sich auch in letzteren Partien
allerfeinste, bis stecknadelkopf- oder kirschkerngrosse, unregelmissig umgrenzte,
leicht erhabene opake gelbliche Einsprengungen.

Der Unterlappen zeigt in toto eine trockene opake, dem Roquefort-Kise dhunliche
Beschaffenheit und Farbe.

Rechte Lunge: Ebenfalls vermehrtes Volumen, Pleara von spiegelndem Glanz,
pur eine circumseripte Partie leicht getriibt. Zahlreiche kisige Peribronchitiden,
Bronchopneumonien und Tuberkel iunerhalb eines ddematisen Parenchyms.

Die Bronchien zeigen beiderseits gerdthete und geschwollene Schleimhaut, die
pin blatig gefirbter eitriger Schleim bedeckt. Die bronchialen Lymphdriisen sind nor
wenig geschwollen, enthalten keine tuberculosen Herde.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stiickchen aus den verschiedenartig
erkrankten Theilen des linken Ober- wie aus dem verkiisten Unterlappen entnommen.
Féirbung und Hirtuog wie in den anderen Fallen.

Die verkdsten Partien zeigen im mikroskopischen Bilde dentliche alveclire
Zeichnung. Die Alveolarsepta siumen als normal dione oder wenig verbreiterte
hellore Streifen die etwas dunkler gefarbten alveolaren Inhaltsmassen ein. Die
peripheren Theile der in Verkisung iibergegangenen Parenchymbezirke zeigen
swischen necrotischen Schollen von langgestreckter polyedrischer Form und kir-
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nigem Detritus reichlich grobere Kernfragmente, sowie anch wohlerhaltene Lympho-
oyten und polynucleirs Leukocyten. Die Alveolarsepta dieser Grenzpartie sind zam
Theil noch nicht verkist. Ihr Leukocytengehalt ist geringer als der der alveolaren
Inbaltsmassen. An diese Grenzzone der Kiseherde stossen zom Theil direct Al-
veolen, die erfiillt sind mit blaschenartiz gequollenen Epithelien und zablrei-
chen Lymphocyten und polyoucledren Leukocyten innerbalb eines feinkdrnigen oder
auch miissig reichlichen fibrindsen Exsudats. An anderen Stellen liegt dazwischen
noch eine einfache Reihe von Alveolen, in denen die Inbaltsmasse aus langgestreckten,
polyedrischen und spindeligen Zellen mit ovalem, scharf contourirtem, kernkérperchen-
haltigem Kern, in dichtem Gefige mit Lymphocyten und polynucleiren Leukocyten
untermischt, besteht. In diesen Alveolen fehlt das Fibrin ebenso wie in den ver-
kisten Theilen.

In grisserer Entfernung von den kisigen Massen enthalten die ectasirten Al-
veolen meben einer geringeren Zahl von blischenformig gequollenen epithelialen
Zellen und vereinzelten Lympho- ond Leukocyten zahlreiche Blutkérperchen, hier
und da spirliche Fibrinfasern dazwischen. Die Wandungen sind meist von cubisch
gestalteten epithelialen Zellen ausgekleidet. Die Alveolarsepta in Folge der Er-
weiterung ibrer blotgefillten Capillaren etwas verbreitert, zeigen nur geringe Ver-
mehruog ihres Zellgehalts. Das perivasculire und peribronchiale Bindegewebe ist
etwas reichlicher von Lymphocyten und polynucleiren Leukocyten infiltrirt. Tu-
berkelbacillen finden sich in enormer Reichlichkeit sowohl in den verkisten
Partien als in den diesen niichstbenarchbarten Alveolen, in den entfernteren fehlen
sie villig.

Weitere Mikroorganismen lassen sich in den Schnitten nicht
nachweisen.

Fall XIII. Bloch (secirt am 28. October 1891).

Krankheitsdaner: 2'/, Monate.

Sectionsbefund: Linke Lunge zeigt vermehrtes Volamen und leberartige
Consistenz. Nur geringe Partien in der Spitze des Oberlappens sowie an der Basis
des Unterlappens sind lufthaltig. Die Pleura pulmon. durch sinzelne Bindegewebs-
ziige mit der Pleura cost. verwachsen. Auch die Interlobirspalte verwachsen. So-
weit die Pleura pulmon. frei, ist sie mit fibrindsem Belage und mit einer grossen
Zahl kleiner, grauweisslicher Knotchen bedeckt. Durch die Plsura treten die ein-
zelnen Lobuli als scharf umgrenzte graurothe bis gelbweisse flache Erhabenheiten
bervor. Auf dem Durchschnitt zeigt der weitaus grosste Theil des Unterlappens eine
gleichmissig derbe graugelbe Infiltration bei véllig glatter, trockener Schnittfldche.
Durch die dem pigmentirten Interlobulirgeriist entsprechenden, eingesprengten
schiefrigen Streifen und Pinktchen ihnelt das Ganze tiuschend dem Schnittbilds
eines Roquefort-Kises. Nur vereinzelte unscharf begrenzte, etwas zuriickgesunkena
gelatinds infiltrirte Herdchen von rein grauer Farbe finden sich in der diffusen Kise-
masse. Im Zustande der graurothen, gelatindsen Infiltration befindet sich der untere
Theil des Unterlappens sowie der obere Theil des Oberlappens. Aus der gallertig
durchscheinenden Grundsubstanz dieser Theile treten in den Centren der Lobuli
aus feinsten graugelblichen Kirnchen zusammengesetzte, in Folge dessen leicht
granulirte, sehr verschieden umfangreiche und unregelmissig begrenazte, leicht
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b Hiﬂrl'.ihlarﬁg'a Ausbuchtungen fibrenden, und spirliche kiisige Einlage-
m zeigenden Wandungen. Sie communicirt mit einem Bronchus mittlerer Grisse.
Die rechte Lun gu zeigt in beschrinkter Ausdehnung (klainhiihnaruigruaa],

: ﬁ.uu des Lungenparenchyms mit den Centren der Luhull entsprechenden, linsen-

! ﬁbimn, leicht granulirten, kiisigen Einsprengungen von unregelmissiger Umgrenzang,
~ die leicht iber das Niveau der Umgebung hervorragen, Die Pleura im Bereiche
13 dieser Infiltration mit fibrinosem Belege bekleidet. Durch die ganze Lunge zerstreut

" hier und dort linsengrosse hyperimische Flecke von etwas dichterer Consistenz als

das blasse ibrige Lungenparenchym, aber noch lufthaltig.

Ans dem mikroskopischem Befunde ist hervorzuhsben, dass in diesem Falle
die exsudativen Erscheinupgen hinter den rein proliferativen ganz in den Hinter-

- grund treten. Nur das interstitielle Gewebe, die Interalveolar- und Interlobulir-

sepla, sowie das peribronchiale und perivasculire Gewebe zeigt sine geringe soge-
nannte kleinzellige Infiltration (mit den Lymphocylen gleichen Elemente). Im
Allgemeinen sind die Interalveolarsepta nur wenig verbreitert, die Capillaren enge.
Nor in der Nachbarschaft der kidsigen Herde sind erstere stark verdickt in Folge
Einlagerung von grossen spindeligen Zellen, Die Alveolarwinde sind im Allgemeinen
ausgekleidet mit gequollenem cubischem Epithel, das zum Theil im Begriff stelt,
sich von der Wand zu ldsen; stellenweise sind sie des Epithels entblisst. Das Lumen
der Alveolen wird erfiillt darch grosse Mengen schén runder, blischenfirmig ge-
quollener Zellen von epithelialem Habitus. Nur ganz vereinzelt findet sich ein
Lymphoeyt zwischen denselben. Polynucleire Leukocyten fehlen dem Alveolarinhbalt
ganz. Ebensowenig enthilt er Fibrin. Eine spirliche, feinkérnig geronnens, al-
bumindse Masse trennt die zelligen Elemente. In der Nachbarschaft der Kaseherde
ragen von den an grossen spindelfdrmigen Zellen reichen Wandungen, die hier
durchweg epithelentblésst sind, aus ebensolchen spindelférmigen Zellen bestehende
Gewebsknopfe in das Alveolarlumen hinein und schieben einzelne ihrer zelligen
Elsmente zwischen die bléschenformigen epithelialen Zellen des freien Alveolarinhalts
vor. Oder das Alveolarlumen wird ganz erfallt von einer grossspindelzelligen
Gewebsmasse, welche deutliche fibrillire Zwischsubstanz fihrt und ans der dem
Kiseherd benachbarten Alveolenwand hervorwichst; dazwischen sind auch hier die
desquamirten gequollenen Alveolarepithelien, zu polyedrischen Elementen modellirt,
sichtbar. Die verkiisten Partien selbst lassen ibre alveolars Zusammensetzung
dentlich erkennen, doch erscheinen hier gerade die Septen durch Kerndeiritus etwas
dunkler gefarbt, als die Inhaltsmassen der Alveolen.

Tuberkelbacillen finden sich namentlich in den Randpartien der kisigen
Herde, sowie in den mit dem grossspindelzelligen Gewebe erfillten Alveclen in
grosser Menge, in den ibrigen Gewebsbezirken nur ganz vereinzelt. Andere Mi-
kroorganismen wurden nicht gefunden.

Hervorgehoben muss noch werden, dass die auf Kerntheilungsfiguren unter-
snchten Schnitte solche zwar nicht schén enthalten, aber dieselben unzweifelhaft
prkennbar in verhiltnissmissig grosser Zahl an den wandstindigen Epithelien, spar-
licher innerhalb der Alveolarsepta aufweisen.

-]
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Anhangweise moge noch der anatomische Befund von zwei weiterer
genau explorirten Fillen hier Platz finden, welche fir die anatomische
Differentialdiagnose zwischen der acaten lobdren kédsigen Pneumonie
einerseits und einer mit Tuberculose complicirten glatten katarrhalischen

Luhﬁrpnaumnma der Kinder, beziehungsweise genuinen fibrindsen
Pneumonie andererseits wichtige Anhaltspunkte liefern. 3

Fall XIV. Georg Czimny, 1Y/, Jahre alt.

Krankheitdauer 5 Tage mit voraufgehender 4 tigiger Incabationszeit.

Das Kind war am 24. December 1891 mit einer Otitis media perforans sin.
aus dem Krankenhause entlassen worden und wurde am 3. Janoar 1892 wieder auf-
genommen. BEs bestand ausser der Ofitis eine Stomatitis und Speichelfluss. Vom
17. Januar ab hohes intermittirendes Fieber, das am 21. Januvar in hohes remitti-
rendes Fieber iibergeht. Am 21, Januar wird eine Pneumonia lobaris dextra con-
statirt. Am 26. Januar Exitus.

Sectionsbefund: Rechte Lunge von bedeutendem Hypervolomen und gleich-
massig fester, leberartiger Consistenz. Die Pleura pulmonalis im Bereich der drei
obersten Rippen mit der Pleura costalis verwachsen, im dibrigen Theil mit fibrinGsem
Belage versehen. Auf dem Durchschnitt zeigt das infiltrirte Lungenparenchym eine
hellbriunlichrothe, glatte und fenchte, dem Durchschnittsbilde einer gelatinosen
[nfiltration dbnelnds, aber weniger durchscheinende Schnittfliche, deren Aunssehen
am ehesten den Vergleich mit dem Durchschnitle einer activ byperimischen Leber
zuléisst. Ionerhalb dieser gleichmissigen Infiltration finden sich feinste submiliare
Tuaberkel in missig grosser Zahl eingesprengt.

Linke Lunge zeigt verringertes Volumen. Im Unterlappen finden sich einige
kiisige Knoten von wechselnder bis Wallnuss-Grisse, von verdickter Lungensubstanz
umgeben. Ein im Apex fihlbarer kleinapfelgrosser Knoten erweist sich im Durch-
schnitt als eine mit starren. glatten Wandungen versehene, mit dickbreiigen Kise-
magsen erfillte Caverne. Das iibrige lufthaltige Lungengewebe ist durchweg etwas
indurirt und ddematds.

Zur mikroskopischen Untersuchung gewihlt warden Stickchen aus dem
diffus infiltriren Gewebe der rechten und ans den kisigen Herden der linken Lunge.

Hirtung und Firbung wie in den friberen Fallen.

In den Schuitten der rechten Lunge zeigt das Mikroskop eine erhebliche klain-
zellige (aus Lymphoeyten und polynucleiren Leukocyten etwa zu gleichen Theilen
bestehende) Infiltration des perivasculiren und peribronchialen Bindegewebes, der
Interlobulir- und Interalveoldrsepta. Die Gefisse sind miissig weit und mit lenko-
cytenreichem Blat erfillt, die Capillaren leicht ectasirt. Die Alveolarriome sind haupt-
séichlich von polynucleiren und wononucleiren Leukocyten erfiillt, welche theils von
normaler Grosse, theils stark gequollen sind; daneben rothe Blutkérperchen. Sie ent-
balten nur eine geringe Zahl desquamirter, zum Theil blischenférmig gequollener
Epithelien. Die wandstindigen Epithelien sind grisstentheils erhalten, sie sind nicht
oder nur wenig gequollen. Neben den zelligen Elementen fiihren die Alveolen theils
ein korniges Exsudat, theils auvch hier und dort ein zartes Fibrinfasernetz. Aus
dieser diffusen Infiltration heben sich vereinzelte Epithelioidzellnester vom Typus
miliarer Interstitialtuberkel mit Langhans ‘schen Riesenzellen, aber noch ohne cen-
trale Verkisung bervor, von denen an Epithelioidzellen reiche verdickte Alveolarsepta
mit breiter Basis beginnend und allmilig verjiingend auslaufen. Das Epithel der den
Tuberkeln anliegenden Alveolen ist kubisch oder cylindrisch. Hier finden sich auch



mwmm Epithelien in den Alveolen. Tuberkel-
. en sich in den Miliartuberkeln in missiger Zahl, dage-
ht in dem diffusen Parenchyminfiltrat, wogegen sich in letz-
ziemlich reichlich, meist als Diplokokken, aber auch in kurzen
‘angeordnete Kokken zwischen den Zellen des Alveoleninhalts

Schnitte aus den verkisten Partien der linken Lunge zeigen in toto nekrotisir-
webe, innerhalb dessen die Alveolarsepta sich, besonders inden dem peribronchia-
Bindegewebe anliegenden Bezirken, als verdickte nekrotische, aber heller gefirbte
ge von dem gleichfalls nekrotischen, aber dunkleren Alveolarinhalt abheben,
- wabrend in aoderen Partien die Differenzirang undeutlicher und zum Theil ganz
A mﬁgliuh wird, Das diesen grdsseren Kiseherden anliegende Lungenparenchym
- ‘zeigt starke Verdickung der Septa und kubische Epithelanskleidung der verengten,
- nur spirliche desquamirte Epithelien und vereinzelte Leukocyten neben einem fein-
. lﬁmignn, albumingsen Exsudat fihrenden Alveolen. Tuberkelbacillen finden sich in
den kisigen Herden in wenig reichlicher Zabl, sonstige Bakterien nicht, ebensowenig
- in der Umgebung.

Fall XV. Friedrich Hochbaum, 56 Jahre alt.

E Krankheitsdauer 11 Tage.
3 Am 5. August 1893 an Schiittelfrost, Kopfschmerz, Fisber etc. erkrankt, am
13. August ins Krankenhaus aufgenommen unter dem Bilde einer asthenischen Pneu-
monie. Plotzlicher Exitus in Folge von Herzschwiche am 16. August.

Section: 13 Stunden post mortem.

Sectionsbefund: Rechte Lunge zeigt starkes Hypervolumen des zum
weitaus grossten Theil derb hepatisirten Oberlappens, wihrend der lufthaltige Unter-
ond Mittellappen mebr als Appendices des ersteren erscheinen. Vom Oberlappen er-
weist sich nur ein schmaler, nach vorn oben gelegener Parenchymstreifen lufthaltig.
Die Pleura pulm. des Oberlappens theils bindegewebig mit der Pleura cost. ver-
wachsen, theils mit einem dionen fibrindsen Belag bekleidet.

Auf dem Durchschnitt zeigt die Spitze des Oberlappens schiefrige Induration
mit einem kirschkerngrossen Kdseherde in ibrer Mitte. Daran schliesst sich nach
unten zu ein Bezirk grau-roth hepatisirten Parenchyms an, mit ausgesprochener
Kéornelung der Schnittfliche. Beim Abstreichen mit dem Messer treten zahlreiche
graue, dem Inhalt der einzelnen Alveolen entsprechende Pfripfe auf die Schneide.
Weiter nach abwiirts wird die Farbe des hepatischen Gewebes eine mebr rein graue
und zugleich opake und gebt nach der Basis zu in eine grau-gelbe iiber, indem die
grane Grundsubstanz zahlreiche gelbe Kdrnchen einschliesst, die sich mit dem Messer
ebenfalls leicht abstreifen und als Alveolarpfropfe erkennen lassen. Nach dem Hilus
des Oberlappens zu erweist sich eine etwa ginseeigrosse Partie villig gelb und anf
der Schnittfliche weniger deutlich granulirt. Die alleruntersten und die vorderen
Theile des Oberlappens sind hyperimisch-6dematos.

Die linke Lunge ist durch schwieliges Narbengewebe fest an dis Thorax-
wand angeheftet, zeigt verringertes Volumen. Sie ist nur in den vorderen Theilen
lufthaltig, zum Theil collabirt, zum grisseren Theil, besonders im Oberlappen,
schiefrig indurirt. Das indurirte Lungengewesbe, sowie auch die Wandungen der
grisseren Bronchialverzweigungen enthalten Kalkspangen. In der Spitze finden sich
mehrere bis kleinwallnussgrosse Cavernen mit kisigen Wandeinlagernngen. Die
Bronchialdriisen enthalten zum Theil verkalkte Kaseherde, sowie Tuberkel inner-
halb schiefrig indurirten Driisengewebes.
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Zur mikroskopischen Untersuchung wurden gewihlt Stiickchen aus dem
indurirten Gewebe der Spitze der rechten Lunge, sowie aus der hyperimisch-Gdema- |
tosen grau-rothen, gran-gelben und gelben Hepatisation. Fixirung, Hirtung und Tin-

i

girung wie in den friiheren Fallen.
Mikroskopischer Befund: Schnitte aus der sohiefrig indurirten Par-

tie der rechten Lungenspitze zeigen ein dickes, bindegewebiges Balkenwerk, das meist .

nur schmale Spaltriume an Stelle der Alveolen fiihrt, wihrerd zum kleineren Theil die
Alveolen wieder in weite Hohlriume ausgezogen sind. Vielfach ist das Geriist ge-
fiss- und zellarm, gleich sclerotischem Bindegewebe, an anderen Stellen wieder von
sctasirten Gefassen dorchzogen und stark kleinzellig infiltrirt. Bisweilen finden sich
in ibm scharf umschriebene kleine Herde, dia den Charakter der Epithelioidzall-
tuberkel, zoweilen mit Langhans’schen Riesenzellen, zeigen. Auch grissere Kise-
herde lassen sich innerhalb sclerotischer Bindegewebspartien erkennen. Die grosseren
und kleineren Hoblriume zeigen eine von cobischem Epithel ausbekleidete Innen-
wand und ziemlich reichliche, blischenartig gequollene, epitheliale Zellen innerhalb
eines feinkirnig geronnenen Exsudates, hier und da auch ein spirliches Fibrin-
fasernetz. Von Mikroorganismen lassen sich in diesen Schoitten nur Tuberkelbacillen
in spiirlicher Zahl, und zwar nur in den Epithelioidzelltuberkeln nachweisen.

Schnitte aus den grau-roth hepatisirten Partien zeigen die Alveolarsepta
etwas kleinzellig infiltrirt, mit weiten Capillaren versehen, aber nicht wesentlich ver-
breitert. Die Alveolen sind ectasirt und enthalten durchweg eiu dichtes Fibrinfaser-
netz, in das hauptsichlich Leukocyten, eine geringe Zahl theils in der Abldsung be-
griffene, in unmittelbarer Niahe der Wand gelegene, theils vollig desquamirte und
zum Theil blischenartiz gequollene Epithelzellen eingebettet sind. Weder in dem
Stiitzgewebe noch innerhalb der Alveolen lassen sich an irgend einer Stelle geweb-
lich gefiigte Epithelioidzelllager auffinden. Ebenso wenig findet sich in dissen
Partien Verkdsung.

Schnitte aus den grau-gelb hepatisirten Parenchymbezirken zeigen die
Lungencapillaren epge, die Septa in Folge dessen schmiler. Die Alveclen fiihren
einen elwas weniger reichen Fibringehalt, dagegen einen wesentlich reicheren Ge-
halt an zelligen Elementen, namentlich an polynucledren Leukocyten, hinter danen in
einer grossen Zahl von Alveclen die spirlichen epithelialen Zellen ganz zuriicktreten.

Noch ausgesprochener ist das Ueberwiegen des Leukocytengehaltes und das
Zuricktreten des Gehaltes an epithelialen Zellen und an Fibrin in den rein gelb
hepatisirten Lungentheilen. FEin aus Epithelioidzellen bestehender, geweblicher
Inbalt von Alveolen oder Verkiisungsherde lassen sich weder in ihnen, noch in den
vorhin beschriebenen Parenchymbezirken nachweisen. Dagegen findet sich eine
starke Fettdegeneration der zelligen Inhaltsmasse der Alveolen.

In den gran-roth bepatisirten Theilen finden sich in grosser Reichlichkeit,
in den gelb hepatisirten sparlich kapseltragends Diplo- und Kettenkokken, die das
morphologische Verbalten von Frinkel’schen Pneumokokken anfweisen.
Tuberkelbacillen finden sich nicht.

Culturversuche aus den grau-roth hepatisirten Lungenpartien

ergeben eine grosse Zahl vor Pneumokokkencolonien, keine ander-
weitigen Bakteriencolonien.

Wir lassen cinen Ueberblick iiber unsere Thierversuche folgen.

Am 19. Mirz 1893 wurde bei 6 Kaninchen jo '/, com einer milchig-triiben,
durch sterilisirte Glaswolle filtrirten Aufschwemmung einer alten Tuberkelbacillen-
Reincultur in sterilem Wasser intratracheal injicirt.
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~ No. I + am 30, Nachts. Secirt Nachmittags 3 Ubr.

Sectionsbefund: Beide Lungen zeigen in den hintersn unteren Partien

Unterlappen gran-rothe, consistentere Parenchymbezirke mit vermindertem,

dorchweg vorhandenem Luftgehalt, Innerhalb dieser Theile finden sich fir das

8 Auge gerade noch erkennbar eine Anzahl grau transparenter Kndtchen. Nur

2 etwas grossere, aber ebenfalls submiliare filbren einen centralen, opaken, weiss-

lichen Punkt., Fixirung, Hirtang und Firbung wis oben,

. Mikroskopischer Befund: Erweiterung der Gefisse, starke Schlingelung

und knopfformiges Vorspringen der Capillaren der Alveolarsepta. Die Alveolar-

. epithelien an versinzelten Stellen der Wand gequollen. Spirliche, blischenférmig

E" gequollens Alveolarepithelien, noch sparlichere mono- und polyoucleire Leukocyten

| in den Alveolarriumen innerhalb einer feinkdrnigen Masse. Kein Fibrin in denselban.
Einzelne kleine Gruppen von Alveolen, einem Endbronchiolus aunfsitzend, sind gefillt
mit dicht an einander gelagerten, sich gegenseitiz modellirenden, polyedrischen,
epithelartigen Elementen. Wandstindige Epithelien lassen sich von der Inhaltsmasse
nicht differenziren. Letzters ist vielmebr vielfach von dem epithelentbldssten Alveo-
largeriist rings durch einen schmalen Spalt geschieden. Die Alveolarsepta dieser
Gruppen sind zellarm und schmiler als die der Umgebung, da ihre Capillaren villig
erdrickt sind. — Bei einigen etwas grosseren derartigen Herden findet man Ver-
kisung der centralen, bisweilen sogar simmtlicher Alveolen einschliesslich ihrer Wan-
dungen, wobei jedoch die Alveolarstructur deuntlich erhalten bleibt.

In den Kkleinen Proliferationsherdchen liegen zahllose, wohltingirte Ba-
cillen zwischen und in den epithelartigen Zellen. Im iibrigen Parenchym finden
sich nor vereinzelte Bacillen und namentlich Bacillenfragmente inperhalb der blés-
chenartig gequollenen Zellen des Alveolarinhaltes.

No. II. Getodtet am 3. April. Sofortige Section.

Sectionsbefund: In beiden Unterlappen findet sich eine ziemlich spirliche
Zahl miliarer, central verkister Tuberkelgranulationen mit nur schmalem Mantel
grau roth infiltrirten Parenchyms in ihrer Umgebung, keine diffusers Gewsbsver-
dichtang.

Das Mikroskop zeigt im Centrum der Herde Verkdsung des Alveoleninhaltes
wie der von letzterem deutlich differenzirbaren Septa, in der Peripherie sinen Giirtel
von Alveolen, deren Lichtung reichliche blischenfirmig gequollens Zellen epithelialer
Nator neben vereinzelten Leukooyten innerhalb eines feinkdrnig geronnenen Exsu-
dates fiibrt; und zwischen beiden Parenchymbezirken ein Ring von Alveolen, die er-
fiillt sind mit einem gewebartig dicht gefiigten Lager von epithelioiden, polyedri-
schen Zellen, das sich von den nur geringe Zellvermehrung aufweisenden Alveolar-
septen mehr oder weniger gut abgrenzen lisst. In dieser Mittelzone, sowie im
kisigen Centram der Herde finden sich missig reichlich Tuberkelbacillen, wih-
rend sie in der Aussenzone ginzlich fehlen. Anderweitige Mikroorganismen
finden sich micht.

Karyokinetische Figuren finden sich in geringer Zabl innerhalb der Epithelioid-
gelllager, sowie in den wandstindigen Epithelien der mit blaschenformigen Zellen
erfiillten Alveolen.

No. Ill. + am 14, April.

Section 6 Stunden post mortem. Linke Lunge zeigt im oberen hinteren und
unteren vorderen Theil des Unterlappens ausgedehnte Gebiete von erheblich vermin-
dertem Luftgehalt und erhohter Consistenz bei vermebrtem Volomen, die sine I_Jlass-
grau-rithliche, transparente, glatte, fenchte Schnittflache bisten. .&usgaschmttetna
Stiickchen sinken nur langsam im Wasser zu Boder, Innerhalb dieser schlaff in-



filtrirten Partien findet sich sine sehr grosse Zahl unregelméssig begrenzter, ?ni_"_
grauer, bis stecknadelkopfgrosser, derber, leicht prominenter, opaker Herdohen mit
zum Theil gelb-weissem Centrum. Das riumliche Verhiltniss der transparentenm,
schlaffen Infiltration zu diesen Herdchen ist kein constantes, indem erstere theils
dicht von letzteren durchsetst, theils auf grissere Strecken hin frei von ihnen ist.

Der linke Oberlappen, der in den vorderen Partien starkes Emphysem zeigt,
enthalt nur versinzelte grau-weisse, bis stecknadelkopfgrosse Kndtchen mit oder
ohne schmalen Parenchymsaum im Zustande einer glatten, transparenten, grau-
rothen Infiltration.

Der grossers hintere Theil des rechten Unterlappens ist véllig loftleer,
leberartig fest. Die glatte Schnittfliche zeigt dunkelgran-rothe Farbe, von der sich
gelb-weisse, kisige Einsprengungen von Hirsekorn- bis Erbsengrdsse und unregel-
miissigem Contour abheben. Neben dieser dichten, dunkelgrau-rothen Infiltration
finden sich anch in geringerer Ausdehnung blassgrau-rothe, glasige, schlafl infiltrirte
Partien wie links.

Die mikroskopische Untersuchung der blassgrau-rothen, schlaff infiltrirten
Parenchymbezirke ergiebt eine geringe Zellvermebrung des interstitiellen Gewebes,
dessen Blutgefisse sinschliesslich der Capillaren eine geringe Erweiterung zeigen.
Der Alveolarinhalt wird gebildet von einer feinkdrnigen Masse, die eine grissers Zahl
bléschenartig gequollener epithelialer Zellen, hier und da auch einen Lymphooyten
einschliesst. Ein Theil der Alveolen ist lufthaltig. Die Alveolarwinde sind zom
Theil epithelentbldsst, theils mit kubischen, theils mit platten Epithelien besetat.
Um die Enden feinerer Bronchien finden sich hier und da in einer grisseren Zabl
von Alveolen rein intraalveolir entwickelte Epithelioidzellgranulationen, ebenfalls
von nur sparlichen Lymphocyten durchsetzt. Im Centrum solcher Herde finden sich
Alveolen mit Verkisnng von Inhalt und Wand. In der Nachbarschaft ist der Inhalt
der Alveolen an Epithelzellen ein etwas reicherer. Nur in den Epithelioidzellnestern,
sowie in ihren kiisigen Centren sind reichlich Tuberkelbacillen, in den ibrigen Alveolen
und deren Winden nur ganz versinzelte Stibchen und Stibchenfragmente, keinerlei
anders Bakterien vorhanden, Schnitte aus den dunkelgran-rothen Infiltrationsgebieten
der rechten Lunge zeigen unter dem Mikroskop das bindegewebige Geriist grissten-
theils stirker kleinzellig infiltrirt und die Blutgefisse und Capillaren desselben
enorm erweitert. Die Septen der Alveolen nehmen in Folge dieser iibermissigen Er-
woiterung der Capillaren zum Theil sinen so weiten Raum ein, dass die Lumina der
Alveolen dadurch erdriickt und auf schmale Spaltrinme reducirt werden. Der In-
halt dieser Riume besteht aus desquamirter, mebr oder weniger gequollenen Epi-
thelien, zwischen denen nur kleine, durch ein feinkérniges Exsudat ausgefiillte
Zwischenriume bleiben, zum Theil auch offenbar in Folge Berstung der Capillaren
aus Blut, dem Alveolarepithelien beigemengt sind.

In Schnitten ans Parenchymtheilehen mit grisseren gelbweissen Einsprengungen
sind die Capillaren wieder wesentlich enger, die Alveolarginge und Alveolen weiter.
Diese sind erfiillt mit einer grossen Zahl epithelialer Zellen, die so dicht an einander
liegen, dass sie bereits gagenseitige Formabdriicke zeigen und nur kleinste kiirnig
albominase, hier und da auch fidig fibringse Massen enthaltende Liicken zwischen
sich lassen. Ganz spirlich finden sich neben diesen desquamirten Alveolarepithelion
Lymphocyten im Alveolarlumen; polynucleare Leukocyten finden sich so gut wie gar
nicht. Die den gelb-weissen Herden selbst entsprechenden Schnittpartien enthalten
nur kleine, Inhalt und Wand nur weniger Alveolen nmfassende Kiseherdchen: bis-
weilen zeigt auch nur der Inbalt vereinzelter Alveolen beginnende Varkﬁ;aung,
wihrend die Winde derselben noch wohl erhalten sind. Die Mebrzahl der Alveolen
besteht ibrem Inbalte nach aus dicht an einander liagenden, sich gegenseitig modelli-




ssquamirten Epithelzellen, zwischen die hinein sich vielfach von den ver-
starke Zellvermehrang anfweisenden epithelentblsssten Alveolarsepten
lefige erstrecken. So werden die freiliegenden Epithelabkémmlinge des
ninhaltes durch reichliche Einlagerung von Spindelzellen, deren Protoplasma-
zum Theil dentlich mit der Alveolenwand in Verbindang stehen, selbst
ot abgeplattet und in dieser Form zum Aufban eines intraalveoliren Epithelioid-
jgowebes verwandt.

- In diesen ausgesprochenen Proliferationsherden finden sich reichlich karyo-
,“*"ﬁnaﬁauhn Figuren an den Wandepithelien, wie an zelligen Bestandtheilen des
-Ipﬂhnlioidgaﬂbas doch fehlen sie auch an den Wandepithelien der stark hyper-
dmischen Partien nichbt.

In bemerkenswerth analoger Vertheilung finden sich Tuberkelbacillen in
den Proliferationsherden reichlich in und zwischen den epithelialen und epithelioiden
Elementen, des Inhalts wie der Wandungen der Alveolen; sie werden aber auch in
i sparlicher Zahl in und zwischen den Epithelien der hyperimischen Partien ge-
k fanden.

No. IV. Getodtet am 16. April.
~ Sofortige Section: Der Unterlappen der linken Lunge zeigt starkes
Hypervolumen und ist mit Ausnabme der vorderen Partien villig luftleer, derb in-
filtrirt. Die Pleura pulm. ist an einzeloen circumseripten Stellen leicht rauchig ge-
triibt. Dis Schuittfliche des Lappens bietet eine sprechende Ashnlichkeit mit einer
von zahlreichen Speckwiirfeln durchsetzten Blutwurstschnitte dar. Die gelb-weissen
Einsprengungen sind uoregelmissig contourirt und prominiren leicht iber die
dankelrothe Schnittfliche der Grundsubstanz. Die untersten Partien des Lappens
sind etwas weniger prall infiltrirt und mehr grau-roth, auch sie enthalten bis hirse-
korngrosse, gelb-weisse Einsprengungen. Ein dholiches Verbalten zeigt der nicht
lufthaltige hintere, untere Theil des linken Oberlappens, sowie beschrinkte Partien
des rechten Ober- und Unterlappens.

Wenn das makroskopische Ausseben der Lungen dieses Falles dem des vor-
herigen ihnelt, so trifft das beziiglich der mikroskopischen Bilder beider Fille in
noch héherem Grade zu, so dass auf die soeben gegebene Beschreibung verwiesen
werden kann.

No. V und VI. Starben am 28, April.

Section 12—24 Stunden post mortem: Bei dem einen Thiere war vorzugs-
weise die rechte, bei dem anderen die linke Lunge, und zwar die hinteren unteren
Abschnitte des Oberlappens und fast der gesammis Unterlappen mit Ausnahme der
vordersten Theile derb infiltrirt und wuf ihrem pleuralen Usberzuge mit einem feinen
fibringsen Belag versehen. Auf dem Durchschnitte wiesen diese Parenchymbezirke
gum gréssten Theile in beiden Fillen ziemlich ibereinstimmend eine im Ganzen
trockens, opake, glatte Schnitifliche, aber eine marmorirte Zeichnung und ab-
wechselnd graues, gelbes und graun gelbes Colorit auf. Nur in der dusseren Zone
zeigten sie stellenweise eine grau-rothe, feuchters und transparentere, in etwas
tieferem Nivean gelegene Schnittfliche, die einzelne unregelmissig umgrenzte, leicht
erhabene, opake, gelbe Herdchen verschiedener Grosse umfasste. Den letateren
Theilen dholiche Bilder wiesen Partien der weniger stark afficirten andersseitigen
Lungenfligel auf.

Schnittpriparate aus den ausgedehnten opaken, gelben Hepatisationsgebieten
zeigen zam grissten Theil das gesammte Parenchym sammt Alveolarinhalt verkist,
50 dass letzterer indess meist dentlich von den ebenfalls der Necrose anheimgefalle-
nen Septen differenzirbar blieb. Nur die Interlobularsepta und das feinere Lungen-
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geriist der peripheren Theile der Lobuli, sowie die Inbaltsmassen der Alveolen die
Bezirke zeigen stellenweise noch Kerntinotion und erhaltene Form ihrer zelligen
Elements. Der Inhalt dieser Alveolen besteht aus dicht an einander liegenden, nur
durch eine feinfidig kirnige Zwischensubstanz geschiedenen, epithelialen Elementen,
zwischen denen in wechselnder Menge Zellen von Spindelform eingelagert sind. Ganz
vereinzelt finden sich auch Langhans’sche Riesenzellen zwischen denselben. Aul
grossere Strecken findet man solehe in Organisation begriffene Epithelzellenlager,
gam Theil mit bereits beginnender Necrose ihrer Elemente, als Inhalt der Alveolen
in der Umgebung in toto verkdster Alveolargruppen in den gelb-weissen Herden der
Randpartien der Infiltrationsgebiete, und neben ihnen in noch grisserer Verbreitung
Alveolen, deren Inhalt aus mehr locker liegenden desquamirten, zum Theil blischen-
artig gequollenen Epithelien besteht. Lymphocyten finden sich nur in dem Inter
stitialgewebe und an der Grenzzome der Kassherde stwas reichlicher eingelagert, im
Alveolarinbalt sind sie sonst nur spirlich vertreten. Polynueledrs Leukocyten fehlen
so gut wis ganz. Hin und wieder enthalten einzelne Alveolen zarte Fibrin-
fasernetze.

Karyokinetische Figuren sind nicht nachweishar. Tuberkelbacillen
finden sich missig reichlich in den Grenzpartien der verkdsten Gebiete, sowie in den
theils organisirten, theils nicht organisirten Epithelzellenlager der Alveolarinhalis-
massen, nur vereinzelte in den Alveolarsepten. Andere Mikroorganismen fehlan,

Ein Vergleich der makroskopischen und mikroskopischen Sections-
ergebnisse unserer Fille von sogenannter acuter, kisiger Lobirpneumonie
des Menschen und dieser durch intratracheale Ipjection von Bacillen-
suspensionen bei Kaninchen erzeugten Lungenaffectionen in ihren spéteren
Stadien ergiebt ohne weiteres die Identitit beider Processe, die sich auf
alle wesentlichen Einzelheiten erstreckt. Als einzig bemerkenswertheren
Unterschied beider méchten wir nur hervorheben, dass der Fibringehalt
der experimentell erzengten Lungeninfiltrate des Kaninchens gegeniiber
dem der gelatindsen Infiltration menschlicher Lungen verschwindend
gering ist.

Hierin findet jedenfalls auch der Umstand seine Begriindung, dass
Baumgarten denselben in seiner Experimental-Arbeit iiber die Histo-
genese des Tuberkels unerwihnt lisst.

Im Uebrigen weisen unsere Experimentalergebnisse gegeniiber denen
von Baumgarten und Samuelson (s. oben) allerdings nicht unerheb-
liche Differenzen auf. Dieselben charakterisiren sich vor allem dadureh,
dass bei unseren Versuchen der in dem Lungengewebe erzeugte Krankheits-
process nicht im Entferntesten so stirmisch einsetzte und ablief, wie in
den beziiglichen Versuchsfillen Baumgarten’s. Wihrend in letzteren,
wie erinnerlich, gleich von Anfang an ganze Acini und Lobuli, unter
Umstanden sogar Summen der letzteren wirkliche stuberculise®, mit
friihzeitiger und massenhafter Leukocytenimmigration einhergehende Ver-
anderungen erlitten, waren in unseren Fillen die den Baumgarten-
schen ,tuberculosen* Herden gleichzusetzenden Erkrankungsstellen des
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im .mn der K‘rankharl: sehr viel kleiner. Sie umfassten nur
' .llﬂu]an und waren in sehr viel geringerem Grade von Leuko-

i ch die wesentlich geringere Intensitit, speciell des Proliferationspro-
L Hm, und ausserdem durch die verschwindend geringe Zahl gut firb-
- barer Bacillen innerhalb der von ihnen befallenen Gebiete einen so auf-
fallenden Gegensatz gegeniiber ersteren, dass wir sie auch in dem Baum-
~garten’schen Sinne nicht als eigentlich ,tuberculds«, d. h. durch einen
directen Contactreiz der Tuberkelbacillen hervorgerufen, ansehen
konnten. Die eben bezeichneten Unterschiede entsprechen genau demen,
die sich uns, wie wir weiter unten ausfilhren werden, beim Vergleich
der die sogenannte acute kisige Lobirpneumonie des Menschen aus-
zeichnenden Texturverinderungen mit den experimentellen Ergebnissen
Baumgarten’s aufgedringt und uns die Anregung gegeben hatten, die
Versuche Baumgarten’s unter Wahl eines etwas modificirten Infections-
stoffes zu wiederholen. Gerade die erwidhnten constanten Unterschiede
in den histologischen und bacteriologischen Verhiltnissen der diffusen
gelatindsen Infiltration und der tuberculisen Proliferations-
herde in unseren klinischen Beobachtungsfillen hatten uns den Gedanken
eingegeben, dass erstere nichi einer directen Reizwirkung des
Bacillus, sondern einer solchen von diffusiblen chemischen
Producten desselben ihre Entstehung verdanken. Eine wesent-
liche Unterstiitzung erfuhr diese Apnahme durch den Umstand, dass
gewisse Besonderheiten im klinischen Verlauf der Fille nur dorch sie
eine hinreichende Erklirung fanden, sowie endlich darch die im klini-
schen Theil mitgetheilten Culturversuche.

Die relative Unabhéngigkeit der Ausbreitung der gelatindsen In-
filtrate von dem Gehalt an eingesprengten Kiseherden, sowie die klinische
Erscheinung des pliétzlichen Eintretens ganz diffuser Infiltra-
tionen hatte uns zugleich daran denken lassen, dass diese (Stoffwechsel-)
Producte schon von vornherein in sehr reichlicher Menge mit den die
Infection bedingenden Bacillen aus den Infectionsquellen (Cavernen ete.)
in das Lungengewebe eingeschwemmt werden. Wir hatten daher bei
unseren Versuchsthieren diesen Bedingungen dadurch einigermassen ge-
recht zu werden gehofft, dass wir recht alte (fast 1jahrige) Tuberkel-
bacillen-Culturen zur Herstellung der verwendeten Bacillensuspensions-
fliissigkeit wihlten, da wir von ihnen anzunehmen uns berechtigt hielten,
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dass sie moglichst viel Stoffwechselproducie, dagegen verhiltnissmassig
wenig lebenskriftige Bacillen enthalten wirden. Der Ausfall unserer
Versuche hat unseren Erwigungen Recht gegeben. ¢

Derselbe ist gleichzeitiz auch geeignet, das fast regelmassig uaga.hﬂ
Resultat unserer Bemithungen, andere Mikroorganismen statt der oder
neben den Tuberkelbacillen in den diffusen entziindlichen Infiltraten der
menschlichen kéisigen Pneumonie aufzufinden, in erwiinschter Weise za
rechtfertigen. Denn jene Versuche zeigen uns, dass solche Infiltrate
experimentell ohne Zuhillenahme anderer Bakierien, einzig durch
Tuberkelbacillen - Reincultur - Aufs-::hwammung&n hervorgerufen
werden kionnen. Damit gewinnen wir eine sichere Waffe gegeniiber den
neaesten Autoren, die die kisize Pneumonie als eine Mischinfection
en-tout-cas angesehen wissen wollen.

Auch wir wollen nicht leugnen, dass mit dem Caverneninhalt neben
Tuberkelbacillen und deren Stoffwechselproducten auch entziindungs-
erregende Bakterien aspirit werden und dann auch Krankheitsbilder
und Lungenverinderungen hervorrufen kionnen, die mit denen bei der sog.
acuten kisigen Lobdrpneumonie eine gewisse Aehnlichkeit aufweisen.
Eine aufmerksame klinische Beobachtung, sowie griindliche anatomische
Musterong solcher Fille am Sectionstisch und unter dem Mikroskop
werden die Tiuschung, der man unterlegen ist, aber aufdecken miissen.
Die von uns mitgetheilten anatomischen Untersuchungsergebnisse der
Fille Czimny und Hochbaum (8. 114 u. ff.), von denen ersterer eine
glatte, catarrhalische, durch Streptococeen bedingte Pneumonie beim Kinde,
letzterer eine genuine fibrindse Pneumonie als Complication neben ilteren
und jiogeren tuberculésen Processen in den Lungen darbot, weisen uns
darauf hin, worauf wir bei der anatomischen Differentialdiagnose zwischen
einer auf acridenteller Infection beruhenden pneumonischen Infiltration,
katarrhalischer oder fibrindser Natur, und der durch entziindliche Reizung
durch die Stoffwechselproducte des Tuberkelbacillus bedingten gelatindsen
Infiltration 2u achten haben. Makroskopisch werden die infiltrirten
Partien jener auf Mischinfection beruhenden Fille auf dem Durchschnitte ] |
gewisse Farbendifferenzen zeigen, vor Allem in den Anfangsstadien we-
niger transparent aussehen, bei der fibrindsen Pneumonie daneben die be-
kannte Kornelung aufweisen. Im mikroskopischen Bilde werden sie sich
vor Allem dadurch unterscheiden, dass sie wesentlich mehr polynucleire und
mononucledre Leukocyten in dem flissigen oder fibrinosen Alveolarinhalt
fiuhren. Sicher ist es kein Zufall, dass in den Ortner’schen Fillen,
die dieser Autor als kisige Lobirpneumonie besclireibt und bei denen
er innerhalb der die Kiseherde einschliessenden, hepatisirten Bezirke
den Micrococe. pneumoniae constatirte, so reichliche Leukocyten innerhalb
des Alveolarexsudats gefunden wurden.

Weun wir ubrigens weiter oben gewisse Differenzen zwischen unseren
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amugbon als anch bei der menschlichen acuten kisigen Lobér-
umonie mil der Darstellungsweise dieser Processe seitens Baum-

en’s betonten, so méchten wir doch nicht unterlassen, hervorzuheben,
wir gerade mit diesem Autor uns in der Beurtheilung der schwe-

,,Eﬁn Grundfragen im Uebrigen eins wissen. So erscheinen uns auch
~ alle Ausfiibrungen, die er in seiner letzten Abhandlung iiber diesen
‘b ﬁiargbnstmd‘} gegen Orth richtet, unanfechtbar. Bedingungslos unter-
55 schreiben wir den Satz: ,Der verkisende Tuberkel schliesst ebenso eine
- verkiisende Pneumonie, wie die verkisende Pneumonie eine tuberculise
Proliferation in sich.®

Unsere Fig. 1 Taf. I. zeigt, dass wir auch das von Orth fiir so wichtig
und massgebend fir die Classificirang der Krankheitsproducte in tuber-
culos erkrankten Lungen erachtete Fibrin in zweifellosen intra- und
interalveoliren tuberculdsen Granulationen in ziemlich reichlicher Menge
durch die Weigert’sche Fibrinfirbungsmethode darstellen konnten, was
Orth seiner eigenen Angabe zufolge nicht gelungen ist. — Uebrigens
haben wir uns, wenn auch nur gapz vereinzelt, von dem Vorkommen
der von Baumgarten erwihnten, aus einer eigenartigen fibrinoiden
Coagulationsnecrose zelliger Elemente entstehenden fibrinihnlichen Massen
iiberzeugen konnen, die ebenfalls die Weigert-Firbung annehmen, wofir
die Fig. 2 auf Taf., [. spricht.

Freilich wird es Orth stets als Verdienst angerechnet werden
miissen, dass er iberhaupt auf das reichliche Vorkommen von Fibrin
in den von kisiger Pneumonie befallenen Lungen die Aufmerksamkeit
gelenkt hat — ein Unterscheidungsmerkmal zwischen Pulmonaltuberkeln
und tuberculdser Pneumonie bietet das Vorkommen von Fibrinfasern
zwischen den die Alveolen ausfilllenden zelligen Elementen indessen picht.
Auch miissen wir constatiren, dass das Fibrin sich fir gewthnlich doch
lange nicht in der Menge bei der kidsigen Pneumonie findet, wie Orth
oder gar Ortner angeben. Zwar finden sich in der Umgebung verkisen-
der Herde ofters Fibrinnetze in einer grosseren Zahl von Alveolen, aber
durchaus nicht regelmissig und durchaus nicht in der Vertheilung, dass
immer die den Kaseherden nachstliegenden Alveolen von Fibrin erfiillt
sind, wiahrend die ferner liegenden solches nicht enthalten. Oft findet
sich auch gerade ein umgekehrtes Verhiltniss. Somit ist auch die Auf-
fassung Orth's, dass das zellig-serdse Exsudat in den tbrigen Theilen
des afficirten Parenchyms nichts anderes als das Anschoppungsstadium
einer auf ihrem Hihestadiom in Verkdsung iibergehenden fibrindsen

Pneumonie sei, zuriickzuweisen.

1) Baumgarten, Bemerkungen zur Lebre von der kiisigen Pneumonie mit
besonderer Beriicksichtigung von Orth’s Abbandlung iiber dieselben Arbeiten aus
dem pathologisch-analomischen Institut zu Tiabingen. Bd. I, H. 3. 1892
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Im Gegentheil, gerade die zellig-serdse Entziindung ist die con
stantere und charakteristischere Art der die Verkisungsherde umgeben
Hepatisationen. Sie ist es, die der gelatindsen Infiltration
nec’s, der Desquamativpneumonie Buhl’s, der glatten w,k
monie Virchow’s entspricht, die also schon seit altester Zeit als Vor-
stadium resp. als gewoholiche Begleiterscheinung der kisigen Pneumonie
angesehen wurde. Wihrend diese zellig-serose Pneumonie in der Um-
gebung der Kaseherde beim Kaninchen fast rein auftritt, ist es bei ;Iaﬁ
kisigen Pneumonie des Menschen allerdings charakteristisch fir sie,
dass die von ihr befallenen Parenchymbezirke vielfach mit solchen ab-
wechseln, die eine fibrinose Exsudation aufweisen, wie das Renaut
bereits richtiz erkannt hat. Aber auch diese fibrinds pneumonischen
Partien sind nach unseren Erfahrungen nicht von einer ,reinen fibrindsen
Pneumonie* befallen, wie Orth will; vielmehr unterscheiden sie sich
von einem an genuiner fibrindser Pneumonie erkrankten Lungentheil
wesentlich durch die Natur der von dem Fibrinfasernetz umsponnenen
zelligen Elemente des Alveolarinhalts,®)

Trotz Orth und den von ihm citirten franzosischen Gewdhrsminnern
ist mit Entschiedenheit daran festzuhalten, dass die die Kdseherde um-
gebenden pneumonisch afficirten Parenchymbezirke, sowohl die zellig-
serosen, als die zellig-fibrindsen Alveolarinbalt fihrenden, im grossten
Theil der Fille neben mono- und polynucleiren Leukocyten in iber-
wiegender Mehrzahl Zellen deu'lich epithelialer Abkunft im Alveolar-
lumen fihren, und zwar in so dberwiegender Menge, wie wir sie bei
keiner anderen catarrhalischen oder fibrindsen Pneumonie gefunden haben
(vergl. Schilderung derselben in Fall 1.).

Zum kleineren Theil sind diese Zellen polyedrisch, meist blaschen-
formig gequollen und zwar gewdhnlich leicht oval, weniger hiufig ganz
rund. Thr Zellleib schwankt zwischen 6: 7'/, p Durchmesser bei den :
kleinen polyedrischen Elementen bis zu 14!/, :18'/, u Durchmesser, bei ! “.
den grissten blaschenférmigen Zellen. Zwischen diesen Extremen finden
sich alle moglichen Grossen- und Formiiberginge. Die kleineren poly-
edrischen Zellen zeigen die gleichmissige, verhiiltnissmissig dunkle Farbe
des Epithelprotoplasmas; je mehr sie blasig aufgetrieben erscheinen, um
50 weniger nehmen sie die Protoplasmafarbung an, um so mehr werden
sie ganz durchscheinend oder infolge fettiger Degeneration gekdrnelt.

Die Kerne sowohl der polyedrischen als auch der betreffenden blaschen-
formigen Zellen sind ganz entsprechend den Kernen der wandstindigen,
kubisch gestalteten Alveolarepithelien, meist leicht oval, nur selten villig
rund, dabei scharf contourirt und nur matt tingibel. Regelmissig fihren

1) Vergl. hierzu ausserdem die ,epikritische* Bemerkung zu dem mikrosko-
pischen Befunde von Fall VIL. S. 108.

4 ol



d. Dla Erﬁm der Kerne schwankt von 3‘,’3
[ ‘ﬂﬁ% & Durchmesser bis zu 8'/,: 10 resp. 81/,: 8/, u.
eben diesen Zellen finden sich auvsser meist spirlichen, zum Theil
S 'ggq;nullenan polynucledren Leukocyten freilich selbst auch einige
ledire Zellen vom Charakter der Lymphocyten, durch ibren in-
Kernfirbung annehmenden 21/,:2'/, bis 5:5 u grossen Kern
nnbar, an dem sich bei disiincter Farbung eine grosse Zahl grober
ymatinkorner differenziren lassen. Nur selten stellt ihr Zellleib wie
t einen schmalen, kaum sichtbaren Girtel um den Kern dar; meist
or vielmehr ebenfalls gequollen, dabei aber vollig rund und erreicht
. die Grosse der gequollenen Alveolarepithelien. Ihre Grisse schwankt
ch zwischen 3'/,: 3%/, bis 12/, :12'/, m.
Wir sehen also, dass wir sehr wohl im Stande sind, auch unter
‘bldschenférmig gequollenen Zellen des Alveolarinhalts die Epithel-
mmlinge von den leukocytiren Elementen morphologisch zu scheiden.
‘Besonders in den in Flemming’scher Losung fixirten und mit Saffranin
j_;___,_rbtﬁn Priparaten tritt in Folge der isolirten Chromatinfirbung der
Unterschied der Kernstructur der beiden mononucleiren Zellcategorien so
 markant hervor, dass es angesichts desselben iberflissig erscheinen will,
& ‘Hﬁnn Orth die Griinde fir und wider die Abstammung der fraglichen
;Blumanta von einkernigen Leukocyten oder Epithelien aus anderen Mo-
menten abzuleiten sucht.
3 Auf den Einwand Orth’s gegen die Abkunft der grossen Zellen
 des Alveolarinhalis vom Alveolarepithel, dieses kénne noch vollstindig
~ oder nahezu unverdndert in zusammenhingender Schicht die Oberfliche
~der Alveolen iberziehen, wihrend sich in deren Lumen bereits grosse
- Zellen finden, mochten wir erwiedern, dass wir in letzterem Falle fast
. immer bereits eine deutliche Quellung der wandstindigen Alveolar-
~ epithelien bemerken konnnten. dass aber daraus, dass dieses ausnahms-
 weise einmal nicht beobachtet werden kann, nicht ausgeschlossen werden
- darf, dass nicht an Wandpartien der botreffonden Alveole, die nicht in
5" 'ﬂen Schnitt gefallen sind, die Epithelauskleidung Licken zeige oder aus
~ ihrem Ruhezustand herausgetreten sein mag. Die von Orth zor Be-
weisfiihrung herangezogenen Abbildungen 1 und 2 erscheinen jedentalls
 wenig gliicklich gewihlt, da in beiden deutliche Quellungserscheinungen
 an den Wandepithelien wahrnehmbar sind und Fig. 1 ausserdem auch
~ noch verschiedene zum Theil gréssere Liicken an dem Wandbelag er-
kennen ldsst. Die an diesen Stellen abgestossenen Epithelien konnten
|.. wir zwanglos als Vorstufen der gequollenen Zellen des Alveolarinhaltes
.t - ansehen. Uebrigens macht ein grosserer Theil der Zellen des Alveolar-
inhalts der Orth’schen Abbildungen — mindestens in Fig. 1 — auch

i
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morphologisch, namentlich der Kernfigur nach, soviel sich aus e
solchen Abbildung iberhaupt entnehmen ldsst, mehr den Eindruck
epithelialer als leukocytirer Elemente. 2

Auf der anderen Seite vermdgen wir den Orth’schen Abbildungen
Bilder gegeniiberzustellen, in denen die Quellung der im Zusammenhang
abgestossenen Alveolarepithelien bis zu jenen grossen transparentem,
blischenformigen Zellen zur Evidenz erhellt. Ein solches Bild zeigt
unsere Fig. 3 aunf Taf IL -

Weshalb aber der Befund, dass ,selbst da, wo progressive Ver-
anderungen an den Epithelzellen sichtbar sind, wo dieselben vergrossert,
Drisenepithelien dhnlich geworden sind, sie oft noch deutliche und
regelmissige Ueberziige der Alveolaroberfliche bilden®, datiir sprechen
soll, dass die von dem lose im Lumen liegenden Exsudatpfropf einge-
schlossenen Zellen nicht ibren Ursprung von ihnen genommen hatten,
will uns ebensowenig einleachten wie Baumgarten.

Auch das weitere von Orth aufgefiihrte ,wichtige Unterscheidungs-
merkmal zwischen der Tuberkelbildung und der kisigen Hepatisation®:
die Betheiligung der Alveolarsepta bei ersterem, die Nichtbetheiligung
bei letzterem Process, konnen wir nicht als ein ausschlaggebendes an-
erkennen. Auch bei dem Pulmonaltuberkel des alveoliren Parenchyms
ist der Wucherungsprocess in dem interalveoliren Geriist ein sehr wech-
selnder. Je schneller der Process der Tuberkelentwickelung verlduft,
desto mebr tritt die Verdickung der Alveolarsepta zurick. Speciell bei
der Aspirationstuberculose iberwiegt die Ausfillung der Alveolen mit
gewucherten Epithelien den Wucherungsprocess innerhalb der Alveolar-
wandung selbst bedentend. Ganz unbetheiligt sind andererseits die
Alveolarwandungen bei der kisigen Pneumonie cbenfalls nicht. An allen
den Stellen des Parenchyms, an denen eine beginnende Verkisung des
zelligen Alveolarinhalts sich bemerkbar macht, uberall da, behaupten
wir, findet auch eine mehr oder weniger starke Wucherung an den
Elementen der Alveolarsepta (von den Alveolarepithelien abgesehen)
statt. Ist die Verkdsung fortgeschritten und ist auch das interalveolire
Geriist ihr anheimgefallen, so lasst sich dann freilich in der allgemeinen
Kédsemasse die Verdickung der Wandungen, die dann nur noch durch
die erhaltenen elastischen Fasern und durch eine etwas andere, meist
hellere Farbung von dem Alveolarinhalt sich differenziren lassen, oft
nicht mehr so sicher nachweisen.

Beziiglich aller dieser Grundfragen also kinnen wir uns Baum-
garten anschliessen und ihm bei seinem Kampfe gegen Orth secun-
diren. Wenn wir trotzdem seiner eingangs citirten Darstellung von der
Entwickelung der sog. lobdren kisigen Pneumonie nicht ganz zu folgen
vermogen, so liegt das eben, wie wir schon oben beriihrten, darin, dass
auch wir bei derselben zwei von einander relativ unabhiingig sich
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telnde und durch bestimmte constante Charaktere von
einander unterscheidbare Processe glauben sondern zu miissen.
r lich sehen wir dieselben nicht, wie Orth, als in ihren elementaren
organgen verschieden an. Im Gegentheil, wir behaupten, dass gerade
smentaren Vorginge bei beiden vodllig dieselben seien, dass der
Process vielmehr nur eine Steigerung des anderen nach einer Rich-
g hin bedeute. Beide stellen eine Combination von entziindlicher
- Exsudation und entziindlicher Proliferation dar; nur iberwiegt bei dem
L 'mﬁan das exsudative, bei dem anderen das pmilf&rah?e Moment. Was
- uns dieselben im Gegensatze zu Daumgarten trennen lisst, ist ein
jueht zumeist aus der Verschiedenheit der anatomischen Form abge-
~ leiteter Grund, sondern der Umstand, dass wir ihnen zwar verwandte,
aber nicht vollig gleichzusetzende Ursachen, des Weiteren aber einen
vollig verschiedenen Ausgang zuschreiben. Der eine Process stellt die
makroskopisch als gelatindse Infiltration viel citirte Gewebsverinde-
rung der Lunge dar, die sich mikroskopisch, wie wir sahen, durch eine
sparliche Epitheldesquamation und reichliche serdse oder auch hier und da
fibringse Exsudation charakterisirt, und welche, diffus iuber grossere
Lungentheile verbreitet, entweder zahlreiche kleinere oder grissere,
grossentheils verkiiste Herde von stirker proliferativem Charakter ein-
schliesst, oder auch auf grosseren Strecken selbststindig ohne solche Ein-
sprengungen vorkommt. Sie zeigt mdssige Proliferationserscheinungen
an den wandstindigen Alveolarepithelien, keine Wucherung der fixen
Elemente der Wandungen selbst. — Tuberkelbacillen fehlen in
den von ihr afficirten Lungentheilen ganz oder so gut wie
ganz. Die Orih’sche Fig. 3 stellt wohl einen extrem seltenen Fall
dar, und es diirfte sich bei der von Orth hervorgehobenen Thatsache,
dass es wenig Abbildungen gibe, die die Anwesenheit von Bacillen in
den frischesten exsudativen Verinderungen beweisen, kaum auf einem
Zufall beruhen. Auch andere Bakterien werden in den derart
veranderten Gewebsbezirken im Allgemeinen nicht gefunden.
Der zweite Process entspricht den erwihnten, von der glatten Pneu-
monie umschlossenen, gelb-weissen, opaken, leicht erhabenen Inseln der
verschiedensten Grisse und Form, die, urspriinglich im Centram der
Lobuli als kleinste, Endbronchiolen umkrinende Herdchen angeordnet, durch
peripheres Wachsthum allmiélig die von der gelatinésen Infiltration ein-
genommenen, zwischenliegenden Parenchymbezirke immer mehr occupiren
und schliesslich zu compacten, fast lobiren Blocken verschmelzen. Wenn
diese Kérper makroskopisch ein grossentheils .kisiges* Aussehen dar-
bieten, so zeigt uns auch das Mikroskop, dass weitaus die Hauptmasse
derselben von jemer feinkérnigen, amorphen, intensive Eosin- und be-
sonders Pikrinsiurefirbung annehmenden, oft von groberem Kerndetritus
untermischten Masse gebildet wird, die dem gewohnten mikroskopischen
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Aussehen kisiger Substanzen entspricht. Die bereits hervorgehobene
verschiedene Firbung der alveoliren Inhaltsmassen und der interalveo-
liren Septen ist wohl auf ihren verschiedenen urspriinglichen Leukocyten-
gehalt zuriickzufihren. Bei den Leukocyten scheint ndmlich die Kern-
substanz bestindiger als der Zellleib. An den polynucledren Elemantan s,
kann man wenigstens deutlich verfolgen, dass dieser oft schon zerfallen
ist, wihrend die Kerne noch ihren gelappten oder fragmentirten Habitus
aofweisen. Spiter zerfallen auch diese in immer kleinere Fragmente
und schliesslich zu feinsten amorphen Kornchen, die indess immer noch
die eigenthiimliche intensive Kerntinction annehmen. Gapnz anders er-
scheint das Schicksal der Epithelioidzellen. Zunichst erscheinen sie im
Allgemeinen etwas bestindiger als die Leukocyten. Wenn sie der
Necrose anheimfallen, ist es aber nicht der Zellleib, welcher zuerst
sichtbare Erscheinungen derselben aufweist, sondern der Kern. Er ver-
liert seine Tinctionsfihigkeit, wihrend der Zellleib in seiner Configuration
vorldufic noch in Gestalt einer kernlosen Scholle erhalten bleibt, um
erst spater gleichfalls zu zerfallen.

Nur am Rande der umfangreichen Verkidsungsgebiete dieser gelb-
weissen Einsprengungen fibrt eine schmale Zone alveolire Inhaltsmassen,
welche zum Theil ebenfalls bereits beginnenden Zerfall ihrer zelligen
Elemente aufweisen; sie bestehen aus gewebsartig fest ineinandergefigten,
entweder mehr kubischen oder auch langgestreckt polyedrischen bis spindel-
formigen epithelioiden Zellen, zwischen denen mehr oder weniger reichlich
Leukocyten eingelagert sind (Fig. 5, Taf. III). Diese intraalveoliren Zell-
massen werden von einer zarten, fidigen, protoplasmatischen Intercellular-
substanz umsponnen und liegen der Alveolarwand allseitig oder mindestens
an einer Seite, und zwar meist der dem kisigen Centrum des Herdes
nichstliegenden, so fest an, dass sie von derselben nicht scharf abzu-
grenzen sind. Oft springen sie geradezu knopffirmig von einer solchen
Wandpartie vor, indem sie zwischen sich und der freien Wand einen
sichellormigen Raum ibrig lassen (Fig. 1, Taf. I). Ein solcher intraal-
veoldrer Zellcomplex zeigt ganz den Aufbau eines jugendlichen Epithelioid-
zelltuberkels (Fig. 4, Taf. I1). Wie diesen, kionuen wir auch jenen mit
Virchow als organisirt betrachten, d. h. ,er ist organisirt, wenngleich
nicht vascularisirt. Er ist organisirt in dem modernen Sinne des Wortes:
er hat eine zellige Zusammensetzung. ')

Dass er aber in der That ein Gewebe darstellt, geht fiir uns des
Weiteren hervor:

l. aus dem Umstand, dass, wie uns ein Fall gelehrt hat, er

ebenso wie ein anderer Epithelioidzelltuberkel ausnahmsweise fibros
werden kann,

1) Virchow, Die krankhaften Geschwiilste. Bd. II. 8. 635,



&%ﬁiﬁnﬂlﬂ finden :f?g] F:[g 6, Taf. III)
en beide niuﬁhm michten wir auf eine Stufe stellen,
\den d ‘_ ¥ ickelung der Riesenzellen im Anschluss an die

_mhﬂ,ch‘ﬁa, Prulifera.tmnsarwhal.uung auffassen, bei der
"*mits der Emthaﬂuug nicht Sﬁhﬂtt- zu halten vermag.

em Gawnha noch Pruhfamhuns&rsﬂhamung aufweisen konnen, so
diese Beobachtung doch nur farblose und farbige Blutelemente,
e so ein selbststindiges, mehr améboides Leben fihren. Ausser-
“die an ihnen beobachteten Karyokinesen wohl auch nur als
i gen aufzufassen, die bereits innerhalb der Gewebe der himato-
schen Organe begonnen haben und im Blutstrome nur ihren Ablaaf
en. Dass dhnliche Erscheinungen an von ihrem Mutterboden ge-
fixen Gewebszellen vorkdmen, ist bisher noch nirgends beobachtet
~und aoch wenig wahrscheinlich. Wo wir also sichere Prolife-
onserscheinungen innerhalb zelliger Massen finden, diirfen wir letztere

mit Sicherheit als organisirt aosprechen,
Wenn wir somit die in Rede stehenden intraalveoliren Epithelioid-
“"'pfa auch als Gewebe auffassen, so mochien wir doch nochmals
ricklich darauf hinweisen, dass auch sie ein Mischproduct zwischen
ferativer und exsudativer Entzindung darstellen, wie es einmal aus
_Ilnmhsatznng mit Leukocyten hervorgeht, und wie es ferner die
Fig. 1, Taf. 1, ersichtliche Einlagerung von Fibrin, um mit Orth
.,h]_h:nchﬂn, in ganz besonders sinnfillicer Weise beweist.

~ Oft wird der von den intraalveolir entwickelien Epithelioidzell-
‘granulationen frei gelassene Alveolarraum von ebenfalls dicht liegenden,
nicht derartig geweblich mit einander verschrinkten Zellen vom
3 jener viel besprochenen, blaschenférmig gequollenen, epithelialen
ente erfillt. An solchen Beriihrungsorten dieser frei im Lumen
genden und jener mit der Wand in organischer Verbindung stehenden

é 1) Spronck, Nederlandsch Uijdschrift voor Geneesk. 29. Mirz 1889. —
Flemming, Uahar Theilung uad Kernformen bei Leukobyten und iiber deren Attrac-
issphiren. Archiv fiir mikroskopische Anatomie. Bd. XXXVIL. S. 249 u. ff. —
uyzen, Usber Mitosen in frei im Bindegewebe gelegenen Leukocyten. Ana-
cher Anzeiger. VI. Jahrg. No. 8, S, 220ff. — H. F. Miiller, Usber Mitose
inophilen Zellen. Archiv fiir experiment. Pathol, und Pharmakol. Bd. XXIX.
: I ff. — Troje, Usber Leukimie und Pseudoleukimie. Berliner klin. Wochen-
rift. No. 12, 1892. 8. 285 u. fl., sowie Verhandlungen des XI. Congresses fiir
innere laﬂ.lum Wiesbaden 1892. 5. 52 u. .
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zelligen Tnhaltsmassen bemerkt man ofters, wie sich von luiiataiﬁq-'-' d
erstere spindelige Elemente hineinschieben. Auch kann man innerhalb
der geweblich gefigten Zellmassen oft noch eine Zahl von zelligen Ele-
menten differenziren, die noch deutlich die Charaktere jener grossen
blischenformigen Zellen tragen (Fig. 4, Taf. 1I). Daraus folgern wir, dass
letztere gleichsam als Bausteine zum Aufbau der geschilderten mtu.f,,
alveoliren Epithelioidzellgranulationen dienen. Die Wandungen dieser
Alveolen zeigen gleichfalls stets eine mehr oder Weniger starke, oft
aber recht bedeutende (Fig. 4, Taf. 1T) Epithelioidzellwacherung bei grossen-
theils verddeten Capillaren.

In den dusseren Theilen der Kiseherde, hesonders aber
in dieser Epithelioidgewebszone, finden sich stets mehr oder
weniger reichliche Tuberkelbacillen, oft in so erstaunlicher Menge,
wie wir ibnen sonst bei menschlicher Tuberkulose nicht wieder begeg-
net sind.

Die geschilderte Aussenzone der Kiseherde, die der von Grancher,
Thaon und Charcot gesehenen, wenn auch weniger exact beschriebenen
,,Zone embryonnaire®, ihren . tubercules pneumoniques‘ oder ,,géants”
entspricht, ist wie erwahnt im Verhdltniss zur Grosse der letzteren nur
schmal. Bei grosseren Kiseblocken umfasst sie in der Regel eine ein-
fache bis doppelte Reihe von Alveolen (Fig. 5, Taf. IIT), bei kleineren oft
sogar nur die dusseren Theile einer einzigen, nach dem kisigen Centrum
des Herdes zu bereits gleichfalls mehr oder weniger vorgeschrittene Ver-
kisung aufweisenden Alveolenreihe. Die kleinsten, besonders die auf
einen Alveolus beschrinkten Kiseherdchen konnen sogar diese Zone fast
ganz oder ganz vermissen lassen, indem hier die Verkdsung des gesamm-
ten Alveolarinhalts, ja auch der Alveolarwandungen eingetreten sein
kann, wihrend die benachbarten Alveolen noch nichts oder nur Spuren
von einer beginnenden Organisation der frei im Lumen derselben liegen-
den, von albumindsem oder fibrindsem Exsudat eingeschlossenen Zell-
massen erkennen lassen.

Zn bedavern ist, dass bei der Orth’schen Abbildung (Fig. 4) eines
kleinen Kiseherdes mit fibrinhaltigemjAlveolarinfiltrat in der Umgebung
die Kerne der zelligen Elemente nicht angedeutet sind, da man so tber
die Ausdebnung der centralen Verkasung kein Urtheil gewinnen kann.
Bemerkenswerth erscheint aber, dass innerhalb des kisigen Herdes die
Inhaltsmassen der Alveolen einer Wandseite fest anzuhaften scheinen,
wihrend das bei der Alveolarinfiltration der Nachbarschaft nicht der
Fall ist.

Desgleichen kann auch bei grisseren Kéiseherden an verschiedenen
Stellen die Verkasung unmittelbar bis an die mit losem Zellinhalt ver-

sehenen Alveolen heranreichen. Ganz fehlt die Epithelioidgewebszone
hier aber wohl nie.
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igen Ueberschwemmung  der Eplthslmlﬂgewabssuna mit
fﬂlﬁrm:hﬂ, sowie der beschrinkten und variablen Breite
1 st es ‘wohl zuzuschreiben, dass so viele Autoren dieselbe theils
haben, wie Orth, wenn er behauptet, dass es eino kisige
~gebe, welche nichis als eine rein fibrindse Pnenmonie mit
r Verkdsung des Exsudats darstelle, theils nicht hinreichend
wie die neueren franzosischen Autoren. Denn wenn sie, wie
; ﬁfiﬁl Dreyfus-Brisac und Bruhl bei der kisigen Pneu-
sben den durch Verkiisung eingestreuter Proliferationsherde ent-
0 ]Iiae-hmian die Hauptmasse der diffusen Verkisungsgebiete
r directen kisigen Umwandlung der dieselben einschliessenden
vpneumonie hervorgehen lassen, so werden sie damit, glauben
n thatsichlichen Verhiltnissen nicht gerecht. Wir glauben nach
n Erfahrungen mit Bestimmtheit behaupten zu kinnen, dass
hymbezirke im Zustande vorwiegend exsudativ-ent-
her Infiltration, wie wir sie vorhin geschildert haben,
emals direct einer Verkdsung anheimfallen.
Eine Ausnahme von dieser Regel kinnten allenfalls nur solche von
cherden allseitiz umschlossenen Alveolarbezirke geringerer Ausdeh-
ng bilden, deren zugehirige Gefisse, sei es durch hyaline Wand-
neration, sei es durch Compression einen vorzeitigen mehr oder weniger
ollstandigen Verschluss erfahren haben, derart dass es in Folge dessen
n fixen Elementen an dem fiir die proliferativen Processe nithigen
ihrangsmaterial fehlt.
~ Nun schiebt sich allerdings durchgehends zwischen den Kiseherd
b seinem mehr oder weniger deutlich ausgesprochenen und zuweilen
fehlenden Mantel von Epithelioidgewebe und die diffuse vorzugs-
» exsudativ-entzindliche Infiltration des Lungengewebes eine mehr
Bl
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oder weniger breite Parenchymzone ein, innerhalb deren die Proliferations-
energie des Gewebes zwar nicht bis zur Bildung intraalveoldrer Epithe-
lioidzellgranulationen, aber immerhin soweit gesteigert ist, dass die
Erscheinungen der Exsudation hinter demen der Proliferation zuriick-
treten. Hier enthalten die Alveolen bei epithelentblésster Innenwand
innerhalb eines spirlichen, feinkornig geronnenen, albumindsen (urspriing-
lich fliissigen) Exsudats, dfters jedoch auch innerhalb eines feinen Fibrin-
fasernetzes ein dichtes Lager tuberwiegend blaschenfirmig gequollener,
epithelialer Zellen neben vereinzelten Lenkocyten (Fig. 5, Taf. III, ¢). Hier
weisen auch die Alveolarsepta bereits stirkere Zellwucherungen auf,
wihrend ibre Capillaren enge oder auch vollig comprimirt sind. Hier
finden sich aunch 6fters Tuberkelbacillen, doch immer nuor in dusserst
sparlicher Zahl und oft fehlen sie ganz.

Diese Parenchymbezirke, die nach ihrer Aussenseite hin ganz all-
milig durch Abnahme ihres intraalveoliren Zellgehalts sowie der Wu-
cherungserscheinungen seitens ihrer Wandungen in die diffuse, wvor-
zugswelse exsudativ-pneumonische Infiltration iibergehen, weisen
demnach recht eigentlich die Charaktere einer Desquamativpneumonie
auf. Wir wollen sie daher als desquamativ-pnenmonische Hife
bezeichnen.

Dort, wo diese Hife infolge des Fehlens oder der mangelhaften
Erkennbarkeit der epithelioidgewebigen Aussenzone der Kise-
herde, direct an diese angrenzen, kann man daher leicht der Meinung
Platz geben, dass letztere unmittelbar aus der kisigen Necrose der nicht
organisirten alveoliren Inhaltsmassen der desquamativ-pnenmonischen
Bezirke entstanden seien. Ein strikter (egenbeweis lisst sich auch
nicht liefern, und so wiirden wir die Zulissigkeit einer solchen Anschau-
ung auch ohne weiteres einriumen, wenn sich uns nicht zwei, wie wir
glauben, schwerwiegende Bedenken gegen dieselbe aufdringen wiirden.

Das eine fusst aufl dem Umstande, dass sich in den desquamativ-
pneumonischen Hofen immer nur sehr spirliche, oft gar keine Bacil-
len nachweisen lassen, wihrend die Randbezirke der wvon ihnen
umschlossenen Kiseherde solche stets in mehr weniger reichlicher Zahl
enthalten. — Das zweite Bedenken basirt auf der Reflexion, dass ,Kase®
also eine Masse, die nach Virchow’s anerkannter Definition einer
wInspissation®, einer Eintrocknung der zerfallenden Substanzen ihre
Entstehung verdankt, unmoglich aus einem flissigen oder auch fibrindsen
Exsudate hervorgehen kiénne, das ein geringeres Volumen besitzt als
die resultirendg Kisemasse. Dass aber die grauroth und grau infiltrir-
ten Lungenpartien bei der kisigen Lobirpneumonie ein geringeres Volumen
Firermditinsans hoor Somme e o ae el
licher erhellt die; raumlich M aL"eu' E”UF i dhat el

e Missverhiltniss zwischen der compacten
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sen, vorzugsweise exsudativ-entziindlichen Infiltrate unserer Fille,
wh die bekannten Leukocytenwille der Tuberkel in anderen Ge-
in der Regel keine oder nur hichst spirliche Bacillen enthalten,
“Ansicht, dass die Exsudationserscheinungen nicht einer localen
rkung der Bacillen, sondern gewissermassen einer , Fernwirkung*
rselben mittelst der von ihnen abgesonderten Stoffwechselproducte ihre
istehung verdanken. So ergiebt sich fiir uns obne weiteres die Schluss-
ng, dass die im Verlauf der Tuberkulose auftretenden exsudativ-
tindlichen Processe an sich nicht zur Verkédsung tendiren.
Damit ist auch zugleich die Moglichkeit gegeben, dass sie sich
kbilden konnen, sobald der sie auslésende Reiz, d. h. die Stoff-
selproduction des Bacillenherdes, von dem derselbe ausgeht, nach-
t oder versiegt.

Zur Verkidsung wird es in den primdr von einer vorzugsweise ex-
ativen Entziindung befallenen Gewebsbezirken bei der kisigen Pneu-
nur dann kommen, wenn nachtriglich Bacillen in grosserer Zahl
lieselben hineingelangen und sich an der Haftstelle vermehren. Ueber-
wo letzteres der Fall ist, werden aber — und dies mochten wir
eniiber Orth, Cornil etc. besonders betonen — alsbald durch den
en Bacillenreiz lebhafte Proliferationsvorgéinge an den fixen Gewebs-
jenten in’s Leben gerufen, so dass die Verkisung also stets nur in
hen Gewebspartien in die Erscheinung treten konnen wird, die zu-
gleich von einer lebhaften proliferativen Entzindung befallen sind.

" Ob diese proliferative Entziindung nun bloss zu einer starken Epithel-
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desquama.tiﬁn oder bis zur wirklichen Gewebsbildung gefiihrt hat, hingt,
ebenso wie der spiter erfolgende kiisige Zerfall der neugebildeten Z
massen, im Wesentlichen von der Dauer und vielleicht auch von den quan-
titativen Verhéltnissen der Bacilleneinwirkung ab. Als Regel wird es jeden-
falls nach unseren Erfahrungen angesehen werden miissen, dass es vor der
Verkasung zar Entwickelung eines Epithelioidgewebes kommt, wie wir es ans
den typischen Wagner-Schiippel’schen Epithelioidzelltuberkeln kennen. i

So werden wir also den wesentlichen Unterschied zwischen der
kisigen Pneumonie und den Lungentuberkeln (Virchow) allein darin
zu suchen haben, dass bei ersterer die Entwickelung der specifischen
tuberculésen Granulationen wesentlich intraalveoldr, bei letzteren
wesentlich interalveoldr') stattfindet und dass erstere mit ausgedehn-
ten Exsudationsprocessen in der Umgebung der Granulationen einhergeht,
wihrend diese bei letzteren zwar auch stets vorhanden, — denn wo
Tuberkelbacillen proliferiren, da erzengen sie Stoffwechselprodukte, und
wo diese auf Gefisswandungen treffen, da losen sie eine Exsudation auns
— aber von nur geringer Intensitit sind.

Den Grund fur diese Unterschiede haben wir in dem verschiedenen
Infectionswege zu suchen, auf dem die Infectionstriger die Lungen bei
diesen beiden Erkrankungsformen des Gewebes invadiren. Bei der kisigen
Pneumonie erfolgt die Infection durch Aspiration tuberculéser Massen
aus zerfallenden dlteren Bacillenansiedelungen, wodurch ausser Tuberkel-
bacillen auch stets mehr oder weniger reichliche Mengen von diffusi-
blen Stoffwechselproducten der letzteren mit der Oberfliche des respi-
rirenden Parenchyms der Lunge in Beriihrung kommen. Infolge dessen
werden neben circomscripten intraalveoliaren Proliferationsherden an den
Haftstellen der Bacillen, zugleich iiber gréssere Parenchymbezirke aus-
gebreitete Exsudationen in’s Leben treten.

Dass der durch den directen Bacillenreiz hervorgerufene localisirte
Proliferationsprocess mit dem diffusen Exsudationsprocesse gleichzeitig
einsetzt, lassen ubrigens, abgesehen von diesen allgemein-pathologischen
Erwiigungen auch die Ergebnisse unserer Thierversuche direct schliessen.
Denn wenn wir bei diesen schon am 12. Tage nach der Tuberkelbacillen-
Injection in die Trachea neben einem mehr oder weniger ausgebreiteten
Exsudat intraalveoliren Epithelioidzellengranulationen mit verkéstem
Centrum begegneten, welche grossere Alveolengruppen umfassten, so
missen wir die ersten Anfinge dieser Proliferationsherde auf das fritheste
zuldssige Datum, d. h. in den ersten Beginn jeder Gewebsreaction iiber-
haupt verlegen.

Bei den eigentlichen Lungentuberkeln erfolgt die Infection auf dem
Blut- oder Lymphwege, d. h. es gelangen die Bacillen, nachdem der sie

——

1) Wie schon Riel betont.
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' 'm Virulenz erlangt hnban die sie in ihrem neuen Wir.

e auch weiterhin zum Ausdruck bringen. — Wenn wir bei
Thierversuchen gerade durch dic Wahl eines etwas weniger
en resp. an lebensfihigen Bn-‘.}lll&n ﬁrm&rau, {hgﬁgﬁu an haml—

gﬂu'ngﬂn war, so wollen wir demgegeniiber auf den von dem Einen
schon an anderen Orten!') mehrfach hervorgehobenen Umstand
, dass dla (Gewebe unserer 'Farauchathmra aman besonders gun-

f glumh virulente Bacillen sehr viel stirker und erst auf weniger
ulente oder minder zahlreiche Bacillen in etwa gleicher Weise, wie
Schliesslich mag noch einmal wiederholt werden, dass die Wirkungs-
ler Bacillen bei der sog. lobdren kisigen Pneumonie ebenso wie
ei den gewdhnlichen sog. kisigen Bronchopneumonien zwar durch eine
lischinfection complicirt werden kann, dass aber zum Wesen der betr.
ankungsformen die Mischinfection nicht gehort.  Vielmehr kann
| eine solche sowohl das klinische als das anatomische Bild der
ection modificirt werden, so dass sie mehr oder weniger von dem
tlichen Typus abweicht.

1) Troje und Tangl, Usber die antituberculise Wirkung des Jodoforms und
die verschiedenen Formen der Impftubercnlose. Arbeiten aus dem pathologisch-
Iniﬂhln Institut zo Tibingen. I. 1. 1891 — und Troje, Ueber spontane
m'mtalln Perlsucht. Deutsche med. Wochenschrift. 1891. No. 9. S. 191.
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Dr. M, Borchardt.

Adsistenzaret.

Wihrend des Druckes der vorhergehenden Arbeit sind im stédtischer
Krankenhaus am Urban zwei weitere Fille von sogenannter kisiger
Pneumonie beobachtet worden, mit deren Verdffentlichung mich Herr
Prof. Fraenkel beauftragt hat.

Die beiden Fille beanspruchen ein besonderes Interesse, weil m
uns in die Lage versetzen, noch einmal Stellung zu nehmen zu der viel-
fach discutirten Frage, ob die kisige Pneumonie durch eine Mischinfection
zu Stande kommt, oder nicht.

Die Krankengeschichten sind kurz folgende:

Fall I

H. Mettke, 28 Jabre alt, Stellmacher.

Von der Frau des Palienten erfubren wir, dass ihr Mann bereits seit 2 Jahren
ab und zu huste. Ohne bestimmte Ursache sei der Husten wenige Tage vor dem
Eintritt ins Krankenhaus schlimmer geworden, der Kranke habe aogefangen za
phantasiren, so dass er nicht mebr im Bett zu halten war.

Am 9. Octob. 1893 wurde der lebhaft delirirende Patient mit ziemlich starker
Cyanose und Dyspnoe ins Krankenhaus aufgenommen. Ueber den abhingigen Par-
tien der linken Lunge fand sich hinten eine geringe Damplang, die am folgenden
Tage bersits von der Spina scapulae bis zum Rippenrand reichte, und auch die linke
Seitenwand villig einnabm. Usber dem Dimpfungsgebiet war Bronchialathmen und
crepitirendes Rasseln zo hiren.

Rechte Lunge, Herz, Leber und Milz waren normal.

Der hochgestellte Urin enthielt etwas Eiweiss, und gab deutliche Diazoreaction.

Das Sputum bestand aus einigen glasigen, grasgriinen, zum Theil
rostfarbenen Ballen und enthislt viel Tuberkelbacillen.

Temperatur 39,8, In derNacht vom 10.—11, Oct. 1893 trat Exitas letalis ein,

Klinische Diagnose: Pneumonia caseosa sinistra.

Section am Vormittag des 11. October 1893 :

Linke Lunge bedeutend vergrossert, bis aunf eine kleine Partis am vorderen
Rande, derb infiltrirt und luftleer. — Auf dem Darchschnitt sieht man in einer ge-
latinGsen rothgrauen Grundsubstanz zahlreiche graue iiber die Umgebung promini-
rende miliare Knitchen, und grissere lobulire gelbe Kaseherde; die einzelnen Kise-
herde erreichen im unteren Theil des Unterlappens die Grosse einer Haselnuss. In
der Spitze des linken Oberlappens findet sich eine kleine, Kirschkern-grosse Caverna.

Die rechte Lunge ist durchweg lufthaltig und etwas emphysematos; nirgends
zeigt sich eine Spur von Tuberkeleruption oder Verkiisung.

Die anderen Organen boten, abgesehen von einem acuten Milztumor, nichis
Besonderes.

Es bandelte sich also in der That um eine kisige Pneumonie, und zwar um
einen ganz frischen, sehr rasch verlaufenen Fall.

Bakteriologische Untersuchung:

Die linke Lunge wurde sofort bakteriologisch untersucht. Aus ihr liess sich
ein traber gelbgriiner Saft auspressen, in welchem sioh mikroskopisch bei Farbung



nden Pﬁw&ta mit verdiinnter Ziehl'scher Liosung nichts von Bacillen
: Kokken fand. Von diesem Saft wurde einer weisson Maus 0,2—0,3 com, einem
ichen fast 1 com unter die Haut gespritzt. Ausserdem wurde ein Stiickehen
vebo aus den gelatinosen Partieen der Lunge einer zweiten Maus unter die
shwanzwurzel gebracht,

~ Siommtliche Thiere sind noch heute (am 20, Novbr. 1893) villig gesund; das
tte nicht der Fall sein kinnen, wenn ?imlmhﬁ, pathogena Mikrokokken in der
~ Flussigkeit gewesen wiren, die nach Ortner’s Ansioht eine so grosse Rolle bei der
= En’hhhnng der kisigen Pmnmnmo spielen. Mit den Resultaten unserer Thierver-
- suche stimmen auch die Ergebnisse der Aussaat. Mit grossen Tropfen der beschrie-
‘benen Flissigkeit haben wir Agarrihren beschickt, und haben 8 bis linsengrosse
L stiickchen auf Agarréhrohen dberpflanat, sie auf dem Nibrboden ansgepresst
nml die ganzen Sticke auf den Rohren liegen lassen. Simmtliche Rihrchen,
auch die mit Gewebsstiicken bepflanzten, blieben steril.

Fall IL

Gustav Schmidt, 25 Jahre alt, Glasschleifer.

Der villig gesunde, erblich nicht belastete Patient erkrankt 10 Wochen vor
seinem Eintritt in die Anstalt mit Stichen in der rechten Brustseite, Husten, schlei-
mig-eitrigem Answuorf ucd Nachtschweissen.

Bei der Aufnahme, am 22. August 1893, besteht vorn iiber den Lungen lanter
Schall, ebenso hinten von oben bis zum Angulus; von da ab tritt rechts sine
Dimpfung auf, die mit zunehmender Intensitit bis zum Rippenrand verfolgbar ist;
auch @ber den abhingigen Partien der rechten Seitenwand ist der Percussionsschall
etwas verkiirzt.

Das Athemgerdusch ist vorn iiberall rein vesiculir; ebenso hinten links, nur
dber den 2 nntersten Rippen von spirlichem mittelgrossblasigem Rasseln begleitet,
Reohts hirt man in Fossa supraspinata, so wie im Interscapularraum neben vesicu-
larem Athmen etwas Giemen und Schnurren; um den Aogulos herum fernklingendes
Bronchialathmen, das nach unten zu immer leiser wird nnd von spérlichem, grob-
blasigem Rasseln begleitet ist. — Ueber den abbingigen Partieen der rechten
Seitenwand ebenfalls spirliches Rasseln. — Stimmfremitus rechts hinten unten
abgeschwicht.

Geringe Mengen schleimig-eitrigen Sputums. Die Untersuchung auf Tuberkel-
bacillen ergiebt ein negatives Resultat.

Die iibrigen Organe sind normal.

Der Urin ist eiweissfrei und giebt keine Diazoreaction.

Wiederholte Probepunctionen werden hinten rechts stets mit negativem Resul-
tate ausgefiibrt; dabei fiiblt man mit der Punctionsnadel ein derb infiltrirtes Gewebe.

Die Temperatur steigt in den ersten beiden Tagen bis auf 38,1, sinkt dann
bis zur Norm, und bleibt bis zum 4. September normal ; dann beginnt sie zu steigen
und bewegt sich bis zum Tode (am 11. October) zwischen 37,2 und 38,8,

Mit dem Steigen der Temperatur tritl iiber den abhiingigen Partien der rechtsn
Hinter- und Seitenwand Knisterrasseln auf, welches am 12. September bereits aufl
der Scapula dextra, im [nterscapularraum und links zwischen Apgulus und Rippen-
bogenrand hirbar ist. Unter rapid zunehmendem Krifteverfall tritt nun auch iiber
dem linken Unterlappen eine allmilig intensiver werdende Dimpfang mit bronchialem
Athmen auf. Mit dem Uebergang der Infiltrationserscheinungen auf die linke Lunge
nimmt das Sputum, welches bereits einige Tage vorher villig gelb gefarbt war, eine
glasige, typisch pneumonische, spiter serdse Beschaffenheit an und bebilt
dieselbe bis zum Tode des Patienten bel.

u'\l'



b a T

— 138 —

Am 16. September finden sich zum ersten Mals Tuberkelbacillen im Sputa

Vom 5. October ab verfillt der Kranke in einen deliriisen Zustand, 3
vor dem Tode treten die Erscheinungen des Lungenddems aunf und bleiben bis zum
Exitus lstalis, am 13. October, bestehen. 3

Klinische Diagnose: Pneumonia caseosa duplex. -y

Seotionsbefund: Linke Lunge sebr gross und schwer; die Pleura ist dber
dem Unterlappen mit spirliohen fibrinosen Beligen bedeckt, und lasst dberall m 2
liare graue Knétchen durchscheinen. Die obers Hilfte des Dhnrlappausiiali luft-
haltig, die untere ist, abgesehen von der emphysemaldsen Lingula derb infiltri __'
Diffus infiltrirt erscheint auch der ganze Unterlappen, ist aber von ungleichmissiger
Consistenz. Auf dem Durchschnitt sieht man sowohl im Ober- wie im Unterlappen
pine grossere Anzahl gelber, kleiner Herde, die hiufig zu grisseren lobuliren Kase-
herden confluirt sind; die verkiisten Herde sind iberall von einem gallertig infiltrir-
ten, odematisen Gewebe umgeben, aus dem sich ein trilbes mit Schaum unter-
mischtes Serum auspressen lisst. Die gallertige Grandsubstanz hat eine rothlich
braune Farbe.

Auch dis rechts Lunge ist bedeutend vergriissert, und zwar besonders der
Unterlappen; iiber letzterem ist die Pleura schwartig verdickt.

Auf dem Durchschoitt erweist sich Ober- und Mittellappen lufthaltig; beide
sind von unregelmissig begrenzten graubraunen Kiseherden durchsetzt; aos der
gwischenliegenden Grundsubstanz entleert sich schaumiges Secret. Der Unter-
lappen ist ziemlich gleichmissig infiltrirt, von ziher Consistenz wie bei indurirender
Preamonie. Aunf dem Durchschuoitt ist er von triiber schmutzig graner Farbe. Die
kisigen Massen sind in Form breiter Streifen angeordnet, welche durch die ver-
dickten Interlobulirsepta von einander getrennt sind. Nur ganz vereinzelt sieht man
kleine Particen gelatindsen Gewebes.

Apatomische Diagnose: Poenmonia caseosa duplex. Parenchymatdse
Triibung von Herz, Leber und Nieren,

Bereits bei makroskopischer Betrachtung unterschied sich dieser
Fall von kisiger Pneumonie betrichtlich von dem zuerst mitgetheilten.
Die gelatinisen Partieen hatten durchweg ein triberes, opakeres
Aussehen, die verkisten Partieen sogar eine leicht schmie-
rige Beschaffenheit, wie das in Fillen von uncomplicirter kasiger
Pneumonie nicht vorkommt. Die Flissigkeit, die sich aus den gelati-
nosen Partieen einer reinen kisigen Pneumonie ausdricken lisst, gleicht
etwa der eines triben serbsen pleuritischen Exsudates; so war es im
Falle Mettke und in anderen. Im Falle Schmidt dagegen hatte die aus- |
gepresste Flussigkeit ein bedeutend triberes, schmutzig gelbbraunes Aus-
sehen. Schon nach oberflichlicher Betrachtung vermutheten wir, dass es '
sich hier um eine Mischinfection handele. Die bakteriologische
Untersuchung bat unsere Vermuthung bestitigt. ;

In Abstrichpriparaten, die mit verdiinnter Zieh! scher Losung gefirbt wurden, |
fanden sich massenhaft Kokken, dis zum Theil als Diplokokken angeordnet waren,
znm Theil in Reiben und Hiufehen lagen. Die Oedemfliissigheit erwies sich weder
auf Mauschen, noch auf Kaninchen virulent. Auf den Culturglisern, die zum Theil
mit Gewebsstickchen, zum Theil nur mit Lungensaft beschickt waren, und auf den

Schalen, auf denen Lungensaft ausgestrichen war, entwickelten sich Staphylo- uad
vorwiegend Streptokokkencolonien; die letzterem glichen in Folge ihrer feinen, darch-
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noch bemerken, dass bei der acuten Miliartuberculose

In einem schnell verlaufenen Fall, welcher einen kriftigen Mann
der im Collaps zu Grunde ging, fand ich die bronchopneumo-
Partien, welche die frischen Tuberkeleruptionen umgaben, bak-
frei; dagegen massenhaft Strepto- und Staphylokokken in einem
y Falle, dessen Verlauf ein viel lingerer gewesen war, und in
m der Patient nach langdauerndem Lungenddem zu Grunde ging.
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9. Randpartie eines grisseren Kiseherdes im Centrum eines Lobalus: a) Rand-
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Erklirung der Abbildungen auf Taf. I —IIL

-Tafal 1

Knopfformig in das Lumen der Alveolen vorspringende Eplﬂl&llmﬁ!!
gewebswucherungen, von zarten Fibrinfasernetzen durchzogen. Ve 1
rung 1:200. Weigert-Priparat, li
Links und oben Fibrinfasern, rechts unten fibrinoide Zellderivate, durei
Coagulationsnekrose spindelférmiger epithelioider Zellen intraalveolirer
Gewebsknipfe entstanden. Vergrisserung 1 : 200. Waigart-Pripunt;

Tafel IL

Kranz von b]ianhunfﬁrmig gequollenen oder in Quellung begriffenen Epi-
thelien, die sich im Zusammenhang von der Alveolarwand abgeldst hahn.@;
Vergrosserung 1 : 500. Hamatoxylin-Eosin. A
Abschnitte von vier aneinander stossenden Lungenblischen. Durch Ep

thelioid-Zelleinlagerungen verbreiterte Interalveolarsepta 1. S. scheide
Alveolarrdume A., voo denen der linke, untere und rechte erfiillt sind von
einer gewebsartig, dicht gefiigten, mit wenig Lymphoeyten und Wander-
zéllen untermischten Epithelioidzellmasse, die in eine zarte fadige Zwisch '“.-'
substanz eingebettet ist. Im unteren Winkel der rechten Alveole noch
freiliegende, blischenartig gequollene Epithelzellen neben einigen Lympho-
cyten, eben solche Elemente im Lumen der Alveole links oben. Vergrisse-
rong 1 : 450. Hamatoxylin-Eosin. '

Tafel IIL

zone des verkiisten Centrums; b) Zone mit z. Th. in Verkisung begriffener
geweblicher, aus Epithelioidzellen uod Leakocyten bestehender Inhalts-
masse der Alveolen (die Differenz in der Firbung und 2. Th. auch in der
Grisse und Gestalt der Kerne beider Zellarten ist vom Zeichner nicht mit
geniigender Schirfe wiedergegeben; ¢) Zone mit dicht gelagarten blischen-
formigen Epithelzellen als Alvecleninhalt; d) Zone mit spirlicheren blds-
chenformigen Zellen neben kirnigem resp. fibrinosem Exsudat im Lumen
der Alveolen und geringerer Verbreiterang der Alveolarsepta. "Iargrﬁan-

rung 1 - 145. Himatoxylin-Eosin. .
Zum Theil deutlich intraalveolir gelegene Langhans’'sche Riesenzellsn
in theilweise verkisenden Epithelicidzellgranulationen. Oben blaschen-

formig gequollen, desquamirts Epithelien in den Alveolen und klnu]lr-ﬁ
gingen. Himatoxylin-Eosin.

Gedruekt bel L, Sehmmascher in Berlin.
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